





FORTSCHRITTE 


AUF DEM GEBIETE DER 


RÖNTGENSTRAHLEN 


VEREINIGT MIT 


RONTGENPRAXIS 


ORGAN DER DEUTSCHEN RÖNTGEN.-GESELLSCHAFT 


UNTER MITARBEIT VON W.BAENSCH-WASHINGTON » H.H. BERG-HAMBURG + A. BEUTEL-DORTMUND»E.BERVEN- 
STOCKHOLM - H.v. BRAUNBEHRENS-FREIBURG i.Br. » J. T.CASE-CHICAGO » A.C. CHRISTIE-WASHINGTON 
M. DAHM-KÖLN » H. DIETLEN-SAARBRÜCKEN » D. DYES-SCHWEINFURT +» J. EGGERT-ZÜRICH +» G. FORSSELL- 
STOCKHOLM » R. JANKER-BONN » M.v. LAUE-GÖTTINGEN » H. MEYER-MARBURG « G. G. PALMIERI-BOLOGNA 
G. E. PFAHLER - PHILADELPHIA E. A. POHLE- MADISON +» R. PREVÖT- HAMBURG +» H.R. SCHINZ - ZÜRICH 
G. SCHULTE - RECKLINGHAUSEN + PL. STUMPF- MÜNCHEN « B. WALTER - HAMBURG +» A. ZUPPINGER - BERN 


HERAUSGEGEBEN VON R. GRASHEY-BERLIN,. H. HOLTHUSEN-HAMBURC 
F. HAENISCH-HAMBURG, R. GLAUNER-STUTTGART 


1949/1950 


72.BAND 


MIT694 ABBILDUNGEN 





GEORG (THIEME VERLAG-STUTTGART 








, 
arg“ 


> 
men f 
E Er 


Alle Rechte, insbesondere das der Übersetzung in fremde Sprachen, vorbehalten 
Copyright 1950 by Georg Thieme Verlag, Stuttgart 


Printed in Germany 

















Alphabetisches Verzeichnis der Originalarbeiten in Band 72 


Heft i (November 1949) Seite |] 128 Heft 4 (Februar 1950) Seite 385 512 
Heft 2 (Dezember 1949) „ 129 256 Heft 5 (März 1950) a 640 
Heft 3 (Januar 1950) | 384 Heft 6 (April 1950) „ 641 763 


Albrecht, K. und Dreßler, W., Die Kontrastdarstellung des Periduralraums (Peridurographie). Eine Mög- 
lichkeit zur Erkennung krankhafter Veränderungen der Wirbelkörper und Bandscheiben. (Mit 
5 Abb.) gr . 

Anacker, H., Das Röntgenbild N Pe -rie esikänenie, (Mit 12 Abb.) Arne M- 

Angerer, H. und Ravelli, A., Zur Röntgendarstellung traumatischer Aneurysmen. (Mit 5 Abb.). 

Awgerinos-Phokas, N., Über elektromagnetischen Strahlungsdruck im Gewebe. (Mit 3 Abb.) . 


Bassermann, F. J., Über den röntgenologischen Nachweis des FERN TE bei 
Lungentuberkulosen. (Mit 14 Abb.) ; 

Becker, H. und Radtke, F., Über eine neue ensuhringsenhiss “ Me ende, ischamune rn un erweiterte 
periphere Spalträume isoliert zur Darstellung zu bringen. (Mit 20 Abb.) . : s : 

Birkner, R. und Brandt, M., Über Doppelseitigkeit und ungewöhnliche Durchbrue kakıte n von Panssest- 
oder Ausbrecherformen des Bronchialkrebses. (Mit 14 Abb.) . i i 

Böhm, F., Die röntgenologischen Erscheinungsformen der abgeheilten, ehe zn gesc hwürige n Bis 
tuberkulose. (Mit 17 Abb.) . ı 

Brahm, F., Beitrag zur Wirbelluxation. (Mit u Abb. r: 

Bücker, J., Die Luftmyelographie beim Bandscheibenprolaps. (Mit 5 Abb. b; 

Bützler, Sitzungsbericht der Köln-Bonner Röntgenvereinigung . 


Carstens, M., Ventrikelaneurysma nach akuter Bleivergiftung. (Mit 4 Abb. u. I Ekg.). 

Chantraine, H., Über Röntgenschwachbestrahlung bei Sterilität . I: 

Coechi, U., Vergleichend-anatomische Studie zur Frage der Skelettreifung. (Mit 2 Abb.) 
‚ Polytope erbliche enchondrale Dysostosen. (Mit 34 Abb.) . 


Dahm, M., Das Schluckbild bei Auslösung des Schluckreflexes außerhalb des Rachenraumes. (Mit 10 Abb.) 
‚ Aufgaben, Ergebnisse und Fragen der Röntgenuntersuchung des Mediastinums. (Mit 9 Abb.) . 
‚und Kraus, W., Zum Röntgenbild des Sakralteils des Darmbeines. (Mit 12 Abb.) r 
Düben, W., Epidermoide des Schädelknochens und Wirbelkanals unter besonderer Berücksie kalsung a r 
Röntgenbefunde. (Mit 5 Abb.) . 


Eibach, E., Kasuistischer Beitrag zur Gastritis polyposa. (Mit 4 Abb.) . De 
Ekert, F., Multiple Que cksilberdepots i im Röntgenbild des Herzens, der Lungen und 7 "Milz bei »j| einem n Fall 
mit Miliartuberkulose. (Mit 5 Abb.) . 


Fischer, F. K., Beitrag zur Kenntnis der Pe im Bronchogramm bei chronischer Bronchitis. 
(Mit 8 Abb.) . \ 

Franke, H., Die V muttiueubheng: neuerer Komm itfolien a den Mesnne: (Mit 3 Abb. Ei. 

Frik, W., Die Synostose zwischen os lunatum und os triquetrum. (Mit 3 Abb. Schaukasten.) . 


Gauwerky, F., Fünfter internationaler Jahresbericht über die RN der Strahlenbehandlung des 
Kollumkarzinoms. 

Ginader, R., Frei endigende, untzsentwishslte 1. Biine ‚cms \ 'ekhelung mit de m a Brustbei in. (Mit l Abb. 
Schaukasten.) 

Glauner, R. und Freeb, E., Ü 'ber L ungenv ER bei Ceippe. (Mit 5 5 Abb. y, 


Harnasch, H., Die Akroosteolysis, ein neues Krankheitsbild. (Mit 7 Abb.) . 

Hartweg, H., Über die Boecksche Krankheit der Lungen. (Mit 33 Abb.) . 

Haubrich, R. und Schuler, B., Röntgenkymographische Herzbefunde bei einer Dass ‚hellber- Embelie, (Mit 
t Abb.) . rer a hr 


653 
606 
242 


207 











VI Inhaltsverzeichnis von Bd. 7? 





Haußer, R., Über die Ursache zweifelhafter Befunde im Schichtbild der Lunge und deren Klärung durch 


Änderung der Verwischungsrichtung. (Mit 13 Abb.). FE 
Hesse, R., Drei Fälle von sogenannter benigner Bronchostenose. (Mit 8 Abb. » 


Heuck, F., Über die röntgenologische Darstellung der kongenitalen lateralen Hals fistel. (Mit 6 Abb. R; 


Hildebrand, H., Beitrag zur Strahlenschädigung des Knochens. (Mit 3 Abb.) . 
‚ Zur Leukämie der kindlichen Wirbelsäule. (Mit 6 Abb.) . ; 
Hirsch, W., Remittierendes, reversibles Lungenödem nach Nitrose Seien. (Mit 2 2 Abb. ; 
, Diffuse Östeosklerose bei aleukämischer Myelose. (Mit 5 Abb.) . 


Jaeger, E., Zur Sklerodermie innerer Organe. (Mit 2 Abb.) . 


Janker, R., Apparatur und Technik der Röntgenkinematographie zur Date Bong de r He uehhane »nräume 


und der großen Gefäße (Angiokardio-Kinematographie). (Mit 12 Abb.) . 


Kahler, O.-H. und Braunbehrens, H. v., Skelettveränderungen im Sinne des Kretinismus nach Strumekto- 


mie im Kindesalter. (Mit 6 Abb.) . i 
Kayser, H.-W., Modellbegründete Hyste nsitesmnlingnestik. (Mit 9 Abb. % 
Klopfer, F., Die Melorheostose. (Mit 13 Abb.) . . ern ee 
Knetsch, A., Beitrag zur Induratio penis plastica. (Mit 1 Abb. Schaukasten.) . 
„ Ungewöhnliches Duodenaldivertikel. (Mit 1 Abb. — Schaukasten.) 
, Entzündlicher Diekdarmtumor. (Mit 1 Abb. Schaukasten.) 
‚ Beitrag zur sog. Kalkmilchgalle. (Mit 2 Abb.) 


Kohler, L. M. und Laur, A., Osteosklerose bei Plasmozytom n (Be rie cht übe »r einen ı Fall). (Mit 2 Abb. y; 


Kröker, P.. Sichtbare an n in den Bandscheiben der Wirbelsäule. (Mit 26 Abb.) . 


‚ Tagungsbericht der 2. Nachkriegstagung der Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft in Bien 


am 14. 1. 1950 


Kuhlendahl, H. und Vieten, H., Die Röntgenschichtuntersuchung des luftgefüllten Ventrikelsystems. (Mit 


14 Abb.) . 


Lessmann, F. und Poth, A., re Studie als Beitrag zu RIESEN ee 


(Mit 7 Abb.) . 


Leutke, H. J., Echte und falsche intra- un sursbuihüre Nive une N, Ri u »re Sy netemaitelngie 


und Differentialdiagnose des Pseudoniveaubulbus. (Mit 33 Abb.) 
Lindemann, B., Die Röntgen-Hämolyse als Strukturproblem. (Mit Il Abb.) 


Lorenz, R., Das Verhalten der Sella turcica bei pathologischen endokraniellen Prozessen. (Mit 2 Abb.) . 
\ [4 


‚ Symmetrische Osteonekrose an den Tubera calcanei. (Mit 3 Abb.) 


Martin-Reith, M., Über eine seltsame Form von Bleivergiftung. (Mit 2 Abb. — Schaukasten.) . 
Maurer, H. J., Ein Frühstadium Osteochondritis deformans juvenilis coxae. (Schauk. Mit 2 Abb. ) 


Meiler, J., Die in der Röntgendiagnostik verwendeten Spannungskurvenformen und ihr Einfluß auf Bild- 


qualität und Röhrenbelastung. (Mit 15 Abb.) . Mr 
Mohr, W., Röntgenologische Erfassung der Milz- und Lebergröße bei Malaria. (Mit 2 Abb. ). 


Nißl, R., Röntgenstudien über die Distorsion des Sprunggelenks. (Mit 10 Abb.) 


Ott, P., Erleichterung der Deutung von Röntgenbildern durch Vergleiche mit transparenten anatomischen 


Präparaten. (Mit 4 Abb.) . 


Pape, R., Geschwulstkavernen der Lunge. (Mit 15 Abb.) . de j 
Pohlandt, K., Detailstudien am pylorusnahen Duodenalabschnitt. (Mit 16 Abb. y; 
Prevöt, R., Röntgendiagnostik der entzündlichen Dünndarmerkrankungen. (Mit 22 Abb.) . 


Psenner, L., Ein Beitrag zur Röntgenologie und Klinik des fötalen Hypophyse made »noms. (Mit 2 Abb. ). 


Radtke, A., Verkalkende Halslymphknoten. (Mit 7 Abb.) . 


Ruckensteiner, E., Zur Differentialdiagnose der meningeomatösen Se Kidresünderunge n. . (Mit 6 Abb. ) 


Schlotter, H., Über Röntgenbefunde von Gasödemen und Phlegmonen mit Gas bei Extremitätenverletzun- 


gen. (Mit 14 Abb.) . - £ 
Schmidt, H., Selbstauflösung von Hissenhuuhss :menten. (Mit 3 Abb. “* 
Schmitt, H. G., Verbesserung der Müller-Therapie-Haube. (Mit 2 Abb.) . 


Schmitz-Cliever, E., Über das Vorkommen des Lobus venae Azygos der linken Lana nseite. (Mit 3 Abb. ) 


Schneider, H. jr., Grundlagen der ati von Oberflächenherden mit Röntgen-Kleinapparaten. 


(Mit 4 Abb. u. 1 Tab.) . b 
Schneider, K., Tumor oder ie ktes Bussät: im „ biuteuen ztsdiestinahen en Piasusteiin. (Se bau. 

4 Abb.) ne ; Pa 
Schoen, H.: Zur Darstellung von k Cellensteinsn nac hi. v.- U rogramm. „ (Schauk. Mit 3 Abb.) 


Schoeps, J., Die Röntgendiagnose der toxoplasmogenen Defekterkrankungen. (Mit 14 Abb.) . 





- Mit 





660 
540 

88 
107 
709 
480 
591 


350 


>13 


190 
600 

47 
377 
502 
619 
696 
714 


197 


74 
365 
20 
59% 


113 
739 


104 


mm 


251 
564 
547 
586 
359 
698 


8 
102 
288 
728 


370 
736 


738 


























Inhaltsverzeichnis von Bd. 72 Vı 


Simrock, W., Über Epituberkulose jenseits des Kindesalters. (Mit 19 Abb. u. 1 Tab.) .. . . une 
Spechter, H.-J., Sprengelsche Deformität mit Rippen- und Wirbelmißbildungen. (Mit 3 \bb. Schauk.) 620 
Staehler, W., Über die EN der entzündlichen REIFEN n der inneren männlichen Geni- 


talorgane. (Mit9 Abb.).. . . . } i 5 202 
Stutz, E., Bronchographische Beiträge zur aanmahen N und zethalegles he N ‚pP hy ieligle de r Li ungen. (Mit 30 

5 RD, MT 
Terjung, H., Über Appendixsteine. (Mit 2 Abb.) . - - - 2 2 2 2 2 2 2 2 ee een een. 362 
Uhlmann, W., Röntgensymptome innerer Gallenfisteln. (Mit 3 Abb.) . . . . 2 2 2 2 2 en... 691 
Umbach, K., Zur Frage der Aluminiumlunge. (Mit 4Abb.). . . . 2 2 2 2 2 2 nn ne een nn 474 
Vater, H. und Vogler, H., Über die Qualitätsprüfung von Verstärkerfolien, insbesondere über die ver- 

stärkende Wirkung bei verschiedenen Objektdicken. (Mit 4 Abb.) . . . . an - a 
Vieten, H., Die gezielte Brone 'hographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln. (Mit 1; 3 Abb. Be. 
6 0 ee re 
Wedekind, Th. und Kemper, F., Ein neues Röntgenschichtgerät. (Mit 2Abb.) . . . . .ı132 
Weise, ul Beitrag zur RB ndiagnostik er r Aneurysmen der Pulmonalarterien. (Mit 3 Abb. 
Wölfflin, E., Ann den letzten u e rw meinhen n W. A u a | 
Zur, G., Osteoporotische Hustenfrakturen der Rippen. (Mit 6 Abb.). . . » » 2 2 2 2 ee... 


Buchbesprechungen: 


Eickhoff, W., Schilddrüse und Basedow, 5. 383. Eschbach, H.. Die Röntgenbeurteilung der 
Ulkuskrankheit, S. 750. Glocker, R., Röntgen- und Radiumphysik für Mediziner, S. 255. 
Henning, N. und Baumann, W., Lehrbuch der Verdauungskrankheiten, S. 751. — Huizinga, 
E. und Smelt, G. J.. Bronchography, S. 632. Jents, J. E., Oto-, Rhino-Laryngologie im 
Kindesalter einschließlich der Endoskopie, S. 511. Jüngling, O., bearb. von Glauner, R.. 
Langendorff, H., Allgemeine Strahlentherapie, S. 630. Kirchhoff, H., Das lange Becken, 
S. 511. Di Rienzo, S., Radiologie exploration of the bronchus, S. 631. Rohr, K., Das 
menschliche Knochenmark. Seine Anatomie, Physiologie und Pathologie nach Ergebnissen der 
intravitalen Markpunktion, S. 630 Saupe, E.,. Die Röntgenbildanalvse. Eine röntgendiag- 
nostische Anleitung für Studierende und Ärzte, S. 631. Schober, P. und Pschvrembel, W 
Medizinisches Wörterbuch der deutschen und französischen Sprache, S. 751. Ullmann,K.., 
Röntgenatlas der Knochen- und Gelenk-Tuberkulose. S. 511. Zdansky, E., Röntgen- 


diagnostik des Herzens und der großen Gefäße, S. 127. 


Kleine Mitteilungen: 
Heft 1, S. 128. Heft 2, S. 256. Heft 3, S. 384. Heft 4, S. 512. Heft 5. S. 639. Heft 6, 


>. 1928. 


Referate: 
Heft 1, S. 115. — Heft 2, S. 243. — Heft 3, S. 378. — Heft 4, S. 504. — Heft 5, S. 622. Heft 6. S. 740. 


re ee 


Sachverzeichnis 























Aus der Röntgen- und Radiumableilung (Chefarzt Dr. med. P. Kröker) 


des Ev. Krankenhauses Huyssens-Stiftung, Essen 


Sichtbare Rißbildungen in den Bandscheiben der Wirbelsäule* 
Von P. Kröker 
Mit 26 Abbildungen 


Die Vorgänge ın den Bandscheiben, vorwiegend der Lendenwirbelsäule, erregen in 
zunehmendem Maße wıeder das Interesse, besonders ım Zusammenhang mit der Dis- 
kussion über die Bedeutung des hinteren Bandscheibenvorfalles für die Genese der 
ischiadischen Beschwerden. 

Für den Röntgenologen, dessen Hilfe zur Diagnosenstellung mittels der Jodöl-, Luft- 
oder Abrodılmyelographie unentbehrlich ıst, ıst es aber wichtig, alle diagnostischen 
Merkmale ohne Zuhilfenahme von Kontrastmittel, die ihn auf Bandscheibenveränderungen 
hinweisen, auszuschöpfen. Dieses gilt auch, wenn sie nicht direkt im Zusammenhang mit 
dem Diskusprolaps stehen. 

Seit den Sehmorlschen Untersuchungen sind die pathologisch-anatomischen Vor- 
gänge ın den Bandscheiben weitgehend geklärt. 

Während nun heute das Problem des hinteren Diskusprolapses im Vordergrund des 
Interesses steht, konzentrierte sich damals die Aufmerksamkeit vorwiegend auf die 
Osteochondrosis als Folge der Bandscheibendegeneration und auf die traumatischen Ver- 
änderungen an der Bandscheibe, schließlich auch auf die Spondvlosis deformans als 
sekundäre Folge der primär degenerativen Veränderungen ım Bereiche des Annulus 
fıbrosus. 

Es ıst nun auffällig, daß die Mitteilung von Mardersteig, in der er auf dem Deutschen 
Röntgenkongreß 1935 die röntgenologischen Beobachtungen von Rißbildungen in der 
Bandscheibe als Folge eines degenerativen Prozesses bzw. eines Traumas am Lebenden 
vorweisen konnte, so wenig Beachtung gefunden haben. 

Böhmig und Prevöt betonten 1931 in ihrer Abhandlung über ‚Vergleichende 
Untersuchungen zur Pathologie und Röntgenologie der Wirbelsäule‘ ausdrücklich, daß 
die Rißbildungen und Zermürbungshöhlen (stärkere Zerklüftung) in den Bandscheiben 
röntgenologisch nicht erkennbar wären (trotzdem zwei ihrer Abbildungen, Nr. 22 und 31, 
solche deutlich zeigten). Junghanns hat in seinem großen Referat in demselben Jahr 
eine solche nur im pathologisch-anatomischen Präparat in Form einer vergrößerten 
eystischen Höhle des Gallertkerns bei Osteoporose vorgewiesen. 

Dagegen zeigte Mardersteig auf der seitlichen Aufnahme der Lendenwirbelsäule 
zentrale längere Aufhellungen in den Bandscheiben als Ausdruck von sichtbar gewordenen 
Höhlenbildungen, andererseits aber auch kleine vorne unter dem Randleistenbereich 
liegende Aufhellungen in kleinen Ännulusrissen bei beginnender Spondvlosis deformans. 

Trotz dieser Veröffentlichung Mardersteigs sind seine Beobachtungen weitgehend 
unbeachtet geblieben. Sowohl die großen Lehrbücher, wie auch die Spezialabhandlungen 
über die Röntgenologie der Wirbelsäule von Lieehti und Simons entbehren der Wieder- 
gabe der röntgenologisch darstellbaren Entquellungs- und Zermürbungshohlräume in den 
Bandscheiben, die doch ein wesentliches Merkmal des Degenerationsvorganges in der 


Bandscheibe sind. 


* Im Auszug vorgzetraren auf der Karlsruher Tazung der deutschen Röntzenoloren 1948. 
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Später haben dann Magnusson und Knutsson über sie berichtet, schließlich in 
Amerika Gershon-CGohen, aber ohne die ersten Beobachtungen von Mardersteig 
zu erwähnen. 

Seit längeren Jahren haben wir nun in einer großen Anzahl von Fällen, anfänglich 
ohne Kenntnis von Mardersteigs Arbeiten, im Röntgenbild ebenfalls als wichtiges 
Röntgensymptom der ausgebildeten und aber auch der beginnenden Osteochondrosis, die 
nur auf Grund einer Höhenabnahme der Bandscheibe zu vermuten war, den sichtbaren 
Aufhellungsspalt im Intervertebralraum feststellen können. Durch geeignete Technik der 
Aufnahmen ın maximaler Lordose, wie sie auch Knutsson vorschlägt, gelingt es in einem 
größeren Prozentsatz der Osteochondrosen diese darzustellen. 

Die folgenden Fälle sind aus einer Reihe von 31 Beobachtungen von Rißbildungen 
ım Intervertebralspalt ausgesucht worden. 

Die Fälle i—11 zeigen mehr oder minder ausgesprochene Osteochondrosen, z. T. mit 
sehr deutlichen, andererseits auch mit anfänglich nicht sichtbaren Spaltbildungen. 

Die beiden weiteren Beispiele sind durch markante Anamnesen im Sinne eines 
vorausgegangenen Traumas ausgezeichnet. 

Anschließend daran finden sich Beobachtungen von Rißbildungen im jugendlichen 
und späteren Alter bei Scheuermannscher Erkrankung. 

Fall Il. Abb. la—b. J. Nr. 3453/41. Fr. Li., männlich, 57 Jahre. 


Pat. wird wegen erheblicher Kreuzschmerzen zur Röntgenuntersuchung überwiesen. Diese ergibt eine 
Pseudospondylolisthesis des 3. Lendenwirbelkörpers. Erhebliche halbrunde Ausziehungen der vorderen Deck- 
plattenränder am 4. und 5. Lendenwirbelkörper und am 1. Sacralwirbel. Die dazugehörigen Bandscheiben sind 
stark verschmälert. In der 4. und 5. Bandscheibe deutliche lange Aufhellung durch Spaltbildung 





Abb. la und b seitenverkehrt. Fall 1. J.Nr. 3453/41. Fr. Li., männlich, 57 Jahre 


Multiple Bandscheibenverschmälerungen, besonders der 4. und 5. Lendenbandscheibe. Pseudospondylolis- 
thesis. Grobe, schnabelartige Randausziehungen, halbrund. Rißbildungen in der 4. und 5. Lendenbandscheibe, 
als deutliche Spaltaufliwellungen erkennbar. 
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Es handelt sich also um multiple Bandscheiben 
degenerationen im Bereich der Lendenwirbelsäule mit 
vorderen Diskusprolapsen und sekundären halbrunden 
lippenartigen Ausziehungen, mit sichtbarem Band- 
scheibenriß im 4. und 5. Zwischenwirbelraum und mit 
Pseudospondylolisthesis. 


Fall 2. Abb. 2a—c. J. Nr. 4960/48. 
G. Floe, männlich, 70 Jahre. 


Pat. wird wegen Schwäche und Kräfteverlust 
infolge Unterernährung eingewiesen. 1944 Prostatek- 
tomie. Seit 1946 Herzmuskelschaden. Seit einigen 
Wochen ziehende Schmerzen, die auf der rechten 
Seite von der Gesäßgegend bis zum Unterschenkel 
ausstrahlen. Trotzambulanter Bäderbehandlung keine 
Besserung. 

Die Röntgenuntersuchung der L.endenwirbelsäule 
am 3.6. 1948 ergibt: An der Lkendenwirbelsäule siehl 
man Randausziehungen der Deckplatten, besonders 
in Höhe der Randleisten. Die Bandscheibe im Lumbo- 
sacraleelenk ist erniedrigt. Hier sind die Bandaus 





ziehungen besonders ausgeprägt. Rö.: Spondylar- Hi 
throsis deformans. Osteochondrose im Lumbosaecral \bb. <a 

je 21 araufhı S al: i 2 Ss - 
gelenk (Abb. 2a). Daraufhin Spezialaufnahme de Fall2. J. Nr. 4960/48. G. Floe., männlich, 70 Jahr: 


lL.umbosacralgelenkes in L.ordose. Jetzt findet sich ein 
die ganze Bandscheibe durchsetzender, vorne sich 
doppelnder Spalt (Abb. 2b). Eine weitere Aufnahme 
in Kyphose läßt erkennen, daß der Spalt zum größten 
Teil verschwunden ist, nur ein Rest findet sich im dorsalen Drittel 
Bandscheibe durch das Vacuum, das infolge der Lordose entstanden ist, durch den nachfolgenden Gasaustritt 
zum Entfalten gebracht worden. Die Aufhebung der L,ordo>-e bewirkt Verschwinden eines großen Teiles des 
Spaltes infolge Zusammendrücken der Bandscheibe und des dann folgenden Verschwindens des Gases (s.auch 


\Verschmöälerte > janedse heibe ()sleochondro=st 
Spondvlosis deformans 


Hier ist also klassisch der Riß in deı 


Knutsson \bb. 2e 





\bb. 2b \bb. 2« 
Fall2. J. Nr. 4960/48. G. Floe., männlich. 70 Jahr: Fall?. J. Nr. 4960/48. G. Floe.. männlich. 70 Jahr: 
In L,ordose: Die ganze 5. Bandscheibe durehsetzender. In Kyphose verschwindet der Spalt bis auf eineı 
vorne sich teilender Gasspalt: RKiß in der Bandscheibe. dorsalen Rest 
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\bb. 3. Abb. 4. 
Fall3. J. Nr. 2884/48. W.Ko.. männlich, 42 Jahre. Fall 4 J. Nr. 5320/48. MM. Du., weiblich, 55 Jahre 
Verschmälerte Bandscheiben 4 und 5. Geringe Skle- Multiple Bandscheibenveränderungen. Spondvlotische 
rose derder 4.Bandscheibe angrenzenden Deckplatten. Randzacke am 3. Lendenwirbelkörper auch dorsal 
Deutlicher breiter Spalt in der 5. Lendenbandscheibe, s. Pfeil). Deutlicher Aufhellungsspalt in der 5. Band 
die die Veränderungen als sicher durch degeneraltive scheibe: sichtbare Rißbildunge 


Vorgänge verursacht erkennen läßt. Die vermutete 

entzündliche Ursache der Beschwerden kann also 

auseeschlossen werden. Durch Kontrollen über Jahre 

wird die Diagnose weiter gesichert. Dabei ist der 
Spalt wiederholt darstellbar. 


Fall 3. Abb.3. J.Nr. 2884/48. W.Ko., männlich, 42 Jahre, 

Pat. klagt seit einigen Jahren über zunehmende Schmerzen im Bereich der untersten Lendenwirbelsäule 
Diese sind nicht gleichbleibend, sondern wechseln mit schmerzfreien Perioden ab. Der einweisende Arzt vermutet 
einen entzündlichen Prozeß. Er schlägt eine Röntgenuntersuchung der Lendenwirbelsäule vor 

Es findet sich eine Verschmälerung der 4. und 5. Lendenbandscheibe, auf der linken Seite stärker als auf 
der rechten Seite. Die die 4. Bandscheibe begleitenden Deckplatten sind verdichtet. Diese zeigen kleine Rand 
ausziehungen. Der 4. Lendenwirbelkörper ist dorsal dislociert. Um einen entzündlichen Prozeß sicher aus- 
zuschließen, wird die Röntgenuntersuchung 2 Monate später wiederholt. Sie ergibt das gleiche Bild. Schicht- 
aufnahmen zeigen auch eine leichte, sonst kaum erkennbare Dislokation des 3. Lendenwirbels, aber keine 
Destruktionen. Die neuerliche Aufnahme zeigt in der verschmälerten 5. Bandscheibe einen deutlichen Gasspalt, 
besonders in lordotischer Stellung sich darstellend (Abb. 3). Es handelt sich also um multiple Bandscheiben- 
degenerationen mit geringen Erscheinungen einer Osteochondrose. An den darüberlierenden Wirbeln dorsales 
Abgleiten der Wirbelkörper. Ein entzündlicher Prozeß kann ausgeschlossen werden. Die Bandscheiben- 
degeneration im Lumbosacralgelenk ist nur an der Erniedrigung derselben und besonders an der sichtbaren 
Spaltbildung nachweisbar. 


Fall 4. Abb.4. J. Nr. 5320/48. M. Du., weiblich, 55 Jahre. 

Außer Kinderkrankheiten angeblich immer gesund gewesen. Wird wegen Gallenbeschwerden einzewiesen. 
Korpulente, untersetzte Pat. Bei einer Abdomen-Übersichtsaufnahme fielen multiple Bandscheibenverschmäle- 
rungen der Lendenwirbelsäule auf. Eine aus diesem Grunde durchgeführte röntzenologische Kontrolle der 
l.endenwirbelsäule zeigt auf der frontalen Aufnahme einen verschmälerten Zwischenwirbelraum 3 und 5 mit 
spondylotischen Randzacken. Die untere Deckplatte des 3. Lendenwirbelkörpers zeigt eine solche nach dorsal, 
beweisend für einen alten Riß im dorsalen Bereich des Annulus fibrosus mit einem dorsalen Diskusprolaps 
In Lordosestellung tritt in der am stärksten verschmälerten Lumpbosacralscheibe ein dentlicher laneer Auf- 
hellungsspalt hervor. Bandscheibenriß (Abb. 4 
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\bb.5 \bb.6 
Fall5. J. Nr. 932/49. Fr. Nö., männlich, 55 Jahre. Fall6. J. Nr. 1106748. K. We., männlich, 63 Jahr 
Verschmälerung des Intervertebralspaltes 4 und 5 mit Die 2. und 3. Lendenbandscheibe sind stark veı 
deutlichen, den Deekplatten parallel verlaufenden Auf- schmälert und zeigen in ihrer Lordosestellung sehr 
hellungslinien in den Bandscheiben (Pfeile). Sklerose deutliche Vacuumspalte. Die benachbarten Deck 
der benachbarten Deckplatten mit spondylotischen platten zeigen deutlich die sekundäre ostilische bzw 
Randzacken: Osteochondrose. spondylotische Reaktion. Ein leichtes Dorsalgleiten deı 


} 


Wirbelkörper ? und 3 ist zu bemerken, außerdem klein 
‚spondvlotische Randzacken nach dorsal als indirekt« 
Anzeichen einer Nucleus-pulposus-Hernie 


Es liegen also an multiplen Bandscheiben degenerative Veränderungen vor. Auf daraufhin durchgeführt: 
eenauere anamnestische Erhebungen gibt die Pat. seit vielen Jahren bestehende Ischiasbeschwerden an, die 


immer wieder rezidivierten. die sie aber wegen ihrer langen Dauer und Unbeeinflußbarkeit nieht angegeben ha 


Fall. bb. 5. J. Nr. 932/49 Fr. Nö., männlich. 55 Jahre 

E.s handelt sich um einen Pat., der zur Begutachtung kommt. Er hat 1937 einen Unfall erlitten {Steinfa 
in den Rücken). Gleichzeitig Verletzung des Daumens. Nur Letzterer erforderte Behandlung. Später Antra 
auf Unfall, da in einem auswärtigen Gutachten eine einwandfreie dureh eine Ostitis deformans Pagel 
ursachte Veränderung des 2. Lendenwirbelkörpers irrtümlich als traumatisch verursacht bezeichnet word 
war. Außerdem fanden sich osteochondrotische Veränderungen 

Pat. klart über beständigee Schmerzen in der Lendenwirbelsäule und über Knacken in der Wirbelsäuls 
beim Heben. Die Beschwerden bestehen angeblich seit 1037 
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An der Wirbelsäule geringes Vorspringen des 2. Lendenwirbeldornfortsatzes. Flache Lendenwirbelsäule 
Kyphose der Brustwirbelsäule. Seitwärtsbeugen in der Lendenwirbelsäule ist schmerzhaft und eingeschränkt 
Reflexe o. B. Keine Sensibilitätsstörungen. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt neben einer Pagetschen Erkrankung des 2. Lendenwirbelkörpers 
und des Beckens sowie einer Scheuermannschen Kyphose der Brustwirbelsäule eine erhebliche Verschmä- 
lerung der 4. und 5. Lendenbandscheibe mit einem langen Aufhellungsspalt in der 4., der z. T. geteilt verläuft, 
und einem kurzen in der 5. Lendenbandscheibe. Die diesen benachbarten Deckplatten sind erheblich verdichtet 
Im Randgebiet finden sich große schnabel- und lippenförmige Ausziehungen. 

Es sind also erhebliche Bandscheibenzerstörungen der 4. und 5. Lendenbandscheibe im Sinne eineı 
Osteochondrose zu beobachten, in diesen wieder ausgesprochene Rißbildungen. Dazu kommen Osteosklerosen 
und spondylotische Veränderungen der Deckplatten. Schließlich eine Scheuermannsche Kyphose der 
Brustwirbelsäule und eine Pagetsche Erkrankung. 


Fall6. Abb.6. J.Nr. 11067/48. K. We., männlich, 63 Jahre 

’at. klagt seit 1939 über periodisch auftretende Schmerzen in der Lendengegend. Die Schmerzen strahlen 
besonders in die linke Glutaealgerend und in das linke Bein aus. Früher mehrfach Gelenkrheuma zehabt 
(vor 40 Jahren 

Die Röntgenuntersuchung ergibt eine erhebliche Verschmälerung der 2. und 3. Lendenbandscheibe, der 
2. besonders auf der linken Seite, der 3. auf der rechten Seite. Auf den Seiten der stärksten Verschmälerung 
zeigen die angrenzenden Deckplatten erhebliche Sklerosierung und lippenartige Randausziehungen. Auf der 
seitlichen Aufnahme in starker Lordosierung (Abb. 6) stellen sich in der Bandscheibe sehr deutliche Aufhellungs 
spalte dar. Als Beweis alter dorsaler Diskusprolapse finden sich auch nach dorsal kleine lippenartige Randaus 
ziehungen. Die Wirbelkörper haben die Tendenz, aufeinander nach dorsal abzugleiten (? auf 3 und 3 auf 4). 

Es handelt sich also um eine Osteochondrose mit degenerativ verschmälerten Bandscheiben, ausgetrock 
neten und verlagertem Nucleus-pulposus-Gewebe und Rißbildungen in der Bandscheibe, sekundärer Ostitis und 
Spondylosis der benachbarten Deckplatten. Die Schmerzen des Pat. sind sowohl durch die dorsalen Diskus- 
prolapse als auch durch die sekundäre Ostitis der Deckplatten erklärt. 


Fall 7. Abb. 7a-—b. J.Nr. 3853/44. A. Gr., weiblich, 71 Jahr: 

Pat. leidet an einem Diabetes mellitus. Während der klinischen Beobachtung und Behandlung klagt sie 
über anfallsweise auftretende, heftige Schmerzen in der rechten Lendenpartie, die in das rechte Gesäß aus 
strahlen. Die zur Klärung durchgeführte Röntzenuntersuchung ergibt: 

Deutliche Verschmälerung der 3. Lendenbandscheibe, besonders auf der rechten Seite. Starke schnabel 
förmige Ausziehungen der vorderen und rechts seitlichen Deckplattenbegrenzungen. Geringfügige Sklerosierung 
der benachbarten Deckplattenpartien. Im Zwischenwirbelraum vorne rechts deutliche schmale Aufhellung, 
spaltförmig. Diese ist auch auf der sagittalen Aufnahme rechts im verschmälerten Zwischenwirbelraum zu 
erkennen, und zwar als zwei schmale, kurz übereinander liegende Aufhellungen. Leichte Dorsaldislokation des 
darüberstehenden 3. Lendenwirbelkörpers. 





Abb. 7aundb. Fall?7. J.Nr. 3853/44. \. Gr., weiblich, 71 Jahre 


Starke, besonders rechts ausgebildete Verschmälerung der 3. Lendenbandscheibe, hier Randausziehungen 
und geringfügige Sklerosierung der angrenzenden Deckplattenpartien. Im verschmälerten Bandscheiben- 
bereich deutlicher Aufhellungsspalt, sowohl auf der frontalen wie auch auf der sagittalen Aufnahme sichtbar. 
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\bh. 8. \bh. u 
Fall8. J. Nr. 4552/44. Fr. Vi., männlich, 76 Jahre Fall®. J.Nr.2021/47. M. Ja., weiblich. 59 Jahr: 
Deutliche Spaltbildungen als breite Aufhellungen Multiple Zwischenwirbelscheibenerniedrigzun 
sichtbar in der 3. und 4. Lendenbandscheibe, wobei gen. Deutlicher Spalt in der 4. Lendenband 
am 3. Lendenwirbelkörper außer einer zeerinefügiren scheibe; zerinzee Dorsaldislokation des 5. Len 
Dorsaldislokation und geringen vorderen Randaus denwirbelkörpers. Kleine lippenartige Rand 
ziehung keine Anzeichen einer Bandscheibendegene zacken an den dorsalen Begrenzungen der deı 
ration vorliegen. Keine Erniedrigung der Bandscheibe t. Bandscheibe benachbarten Deckplatten 
wie im 2. und 4. Intervertebralraum. dureh hinteren Diskusprolaps bedingt 


Auch hier wäre zu erörtern, ob nicht aus dieser degzenerierten Bandscheibe Nueleuszewebe nicht nur nael 
ventral und rechts ausgetreten ist, sondern evtl. auch nach dorsal mit Reizerscheinungen auf die Nervenwurzeln 
und so die Schmerzen verursachend. Aber es ist sicher, daß auch allein diese Osteochondrosen für sich erheblich+ 
Schmerzen verursachen können. 


Fall 8 Abb.8. J. Nr. 4552/44 Fr. Vi., männlich, 76 Jahre 


Pat. klagt über hartnäckige, linksseitire Ischiasschmerzen, die seit Jahren bestehen. Er wird deswegen zuı 
Röntgenuntersuchung überwiesen. Die Bandscheiben 2 und 4 sind verschmälert. Die der 4. Lendenbandscheib:« 
benachbarten Deckplattenpartien sind im vorderen Abschnitt verdichtet. Die Deekplatten des 3. bis 5. Lenden 
wirbels zeigen Randausziehungen. Als auffälliester Befund: In der Mitte der Bandscheiben 3 und 4 deutliche 
spaltförmige, leicht wellig begrenzte Aufhellungen (Gasspalte). Dabei geringe Dorsaldislokation sowohl des 4 
wie des 5. Lendenwirbelkörpers. Dabei ist zu beachten, daß die Höhe der 3. Bandscheibe nicht vermindert ist 
Es handelt sich also um Rißbildungen in den Bandscheiben 3 und 4. Die Degeneration der 3. Bandscheibe ist 
also hier nur an dem Gasspalt und der leichten Dorsaldislokation kenntlich, wobei letztere so gering ist, daß si« 
sehr leicht zu übersehen ist. 


Fall os. Abb. 9. J. Nr. 2021/47. M. Ja., weiblich, 59 Jahre 


Pat. wurde wegen eines Mammakarzinoms 1944 operiert. 3 Jahre später erhebliche dumpfe Schmerzeı 
im Kreuz. Klinisch Verdacht auf Knochenmetastasen. Der Kliniker weist die Pat. aus diesem Grund zu 
Röntgenuntersuchung ein. Dieselbe wird am 11.3. 10947 durchgeführt 

Im Bereich der Lendenwirbelsäule sind die Bandscheiben verschmälert, besonders deutlich zwischen 
dem 3. und 4. und auch zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbelkörper. Schmäler als gewöhnlich sind auch die 
Bandscheiben 1 und 2, besonders in ihren hinteren Abschnitten. Der 3. und 4. Lendenwirbelkörper stehen dicht 
aufeinander. Die dieser stark verschmälerten Bandscheibe benachbarten Deckplatten sind verdichtet und etwas 
unscharf. Ihre vorderen und hinteren Begrenzungen zeirgen kleine, lippenartige Ausziehungen. In geringe: 
Weise finden sich solche auch an den der 2. Bandscheibe benachbarten Deckplatten. In der 3. Lendenband 
scheibe deutlich lange Aufhellung, durch einen Gasspalt bedingt, im vorderen Bereich umschrieben durch eine 
überlagernde Darmgasblase verstärkt. Der Gasspalt in der 4. Lendenbandscheibe läßt andere Prozesse als 
degenerative sicher ausschließen. Die kleinen dorsalen Randzacken weisen auf dorsale Diskusprolapse hin. 
Pseudospondylolisthesis des 3. Lendenwirbelkörpers. 
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\bb. 10 

Fall 10. Jr. Nr. 2410/49. K. Be., männlich, 56 Jahre. 
Starke Verschmälerung aller Zwischenwirbelscheiben. in 
denen z. T. kürzere, z. T. längere, den Deckplatten parallel 
verlaufende Aufhellungsspalte zu sehen sind. Die angrenzen 
den Deckplatten sind verdichtet. Die Wirbelkörper gleiten 
aufeinander nach dorsal ab (Dorsaldislokation). Es finden 
sich Randzacken, die teilweise auch nach dorsal sich ge 
bildet haben, ein Beweis, daß auch dorsal Diskusprolapse 
vorrelegen haben. 


Falll0. Abb. 10. J. Nr. 2410/49. K.Be., männlich, 56 Jahre 


Pat.klagt in den letzten Jahren, besonders in den letzten 
Monaten, über stark wechselnde Schmerzen in der unteren 
l,endenwirbelsäulenzegend, besonders nach längerem Sitzen. 
Er kann das linke Bein schlecht belasten. Pat. führt diese 
Beschwerden auf einen vor 7 Jahren erlittenen Unfall zu- 
rück, bei dem ihm Gußplatten in den Rücken und auf den 
Oberschenkel gefallen sind. Er sei nur kurz besinnungslos ze- 
wesen und habe sich keiner Behandlung zu unterziehen 
brauchen. 

Bei der klinischen Untersuchung gibt Pat. Schmerzen 
über dem Kreuzbein und Kreuzbeindarmgeelenk an. Kein 
Druck- oder Klopfschmerz. Steifheit der Lendenwirbelsäule 
mit Abflachung der L.ordose. Bücken deutlich eingeschränkt. 

Die Röntgenuntersuchung ergab folgenden Befund: Im 
Bereich der unteren Brust- und der ganzen Lendenwirbelsäule 
sind die Bandscheiben verschmälert. Die anerenzenden Deck- 
platten sind stark verdichtet. Besonders deutlich ausgebildet 
sind diese Veränderungen an der Lendenwirbelsäule, und 
zwar betreffen diese dıe Bandscheiben 1,2, 3,4 und in zerin- 





gem Maße auch 5. Die angrenzenden Deckplatten sind 
erheblich verdichtet. Sie zeigen sehr grobe Randaus- 
ziehungen, besonders rechts. In den verschmälerten 
Bandscheiben sieht man horizontalverlaufende, strich- 
förmize Aufhellungen, z. T.etwas gebogen verlaufend. 
Der 1. Lendenwirbel ist etwas über den 2., der 2. auf 
den 3., der 3. auf den 4. usw. nach dorsal versetzt. 
Dorsale Randzacken finden sich auch an den unteren 
Deckplatten des 3. und 4. Lendenwirbels. Auch an den 
Gelenkfortsätzen der kleinen Wirbelgzelenke sieht man 
z. T. knöcherne Verdichtungen (Abb. 10). 


\bb. 11. 
Fall ll. J. Nr. 10199/48. K. Fr., männlich, 53 Jahre. 


Deutliche Verschmälerung der 1. und 2. Band- 
scheibe mit Dorsalabgleiten des 1. und 2. Lenden- 
wirbelkörpers. Kleine spondylotische lippenarlige 
tandzacken am 1. und 2. Lendenwirbelkörper. Feiner, 
bogenförmiger Spalt in der 1. Lendenbandscheibe (s. 
Pfeil). Letzterer tritt erst bei einer Aufnahme in Lor- 

dose in Erscheinung. 
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Rö.: Es finden sich degenerative Veränderungen der ganzen Lendenwirbelsäule mit starker \V erschmälerung 
der Bandscheiben, mit Austrocknungsspalten, mit sekundären spondylotischen Randzacken, besonders auf 
der rechten Seite. Außerdem Arthrosis deformans an den kleinen Wirbelgelenken. Es sind sichere Anzeichen 
dafür vorhanden, daß auch dorsal Diskusprolapse bestanden haben. 

Es handelt sich um eine Systemerkrankung, da sich auch arthrotische Veränderungen an den Hüftgelenken 
besonders links, finden. Hier ist der Gelenkspalt sehr stark verschmälert. Die Pfanne ist vorgebuchtet. Deı 
Pfannenknochen ist z. T. verdichtet und zeigt andererseits eystische Aufhellungen. 


Fall ll. \bb. 11. J. Nr. 10199/48. K. Fr., männlich, 53 Jahre 


1945 zum erstenmal Ischiasbescehwerden. Pat. klagt jetzt über Schmerzen im Bereich des Lenden 
abschnittes, früher zeitweise ausstrahlend in den Oberschenkel. Während der Ischiasbeschwerden vorübeı 
sehend Hypaesthesie an der Oberschenkelvorderseite. Kein ausgesprochener Klopfschmerz; in verstärklteı 
l,ordose vermehrte Schmerzen. 


Der 2. und 3. Lendenwirbelkörper zeigen eine Dorsaldislokation eindeutiger Art. Der 2. Lendenwirbe 


j 


körper überragt den 3. und der 3. den 4. dachziegelförmig etwas nach hinten. Die 2. Zwischenwirbelscheibe is 
verschmälert, vielleicht auch die 3. etwas. In der 2. Zwischenwirbelscheibe sieht man einen bogig verlaufenden 
Spalt. In der der 2. Bandscheibe benachbarten Deekplatte finden sich vorn im Randleistenbereich kleine Zacken 
bildungen. 

Rö.: Es findet sich eine Degeneration der Bandscheiben 2 und 3 mit Dorsalabgleiten der Wirbel und 


leichter Spondylosis. Rißbildung in der 2. Bandscheibe. 


Fall 12. \bb. 12. J. Nr. 9742 48. W. Fa., männlich. 55 Jahre 
Pat. wird zur Beobachtung eingewiesen. 1917 Quetschung der Hüfte und der Wirbelsäule vom 9 Brust 
wirbel abwärts bei einer Granatexplosion. Besinnungslosigkeit. In der Folge vorübergehend Schmerzen br 


Rumpfbeugen. Im Reservelazarett wird eine Spinalgie des 9. und des 12. Brustwirbels und des 3. und 4. Lenden 





X\bb. 12a und b. Fall 1? J. Nr. 9742/48 W. Fa., männlich. 55 Jahre. 


Die 2. Lendenbandscheibe ist deutlich verschmälert, besonders im vorderen Bereich. Hier findet sieh 
ein deutlicher, kurzer, breiter Aushellungsspalt. Die Ränder der Deckplatten sind lippenartig ausgezogen 
Außerdem Fehlen des Dornfortsatzes 1—3 der Lendenwirbelsäule und staubförmige Geschoßsplittercheı 
in der Gegend der Wirbelboren. 
| 
i 


des 


Der Aufhellungsspalt ist auch auf der a. p.-Aufnahme als deutliche, wellig durch einen großen Te 
Zwischenwirbelraumes reichende Spalte erkennbar 
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Abb. 13 

Fall 13. J. Nr. 128/48 D. Ga., männlich, 54 Jahre “ 

SE 

Verschmälerung der 2. Bandscheibe, besonders im dor S 

salen Abschnitt. Schmaler Aufhellungsspalt in der Mitte de te 


Intervertebralraumes, dieser ist wieder von einer schmaleı 
diskusförmigen Verdichtungszene begrenzt, so daß eine Ar! 
Schichtung im Intervertebralraum entsteht. Weitererschmale:ı 


Aufhellungssaum im dorsalen Bereich der Bandscheibe. Deut = 
liche spitze Ausziehung an der hinteren unteren Wirbelbegren P: 
zung des 2. Lendenwirbels, in den Intervertebralraum hinein “ 
ragend (vel. das Aussehen der 2. und der 3. Bandscheibe ’ 
st 
wirbels festzestellt. Reflexe o.B. Außerdem 1918 Schrapp R 
nellschußverwundung im Rücken. Steckschuß zwischen dem 
Wirbelkörper des 1. und 2. Lendenwirbels. Vollständige Läh ki 
mung der unteren Körperhälfte, die sich aber allmählich Di 
bessert. Im August 1918 Entfernung des Geschosses. Dabei 
wird keine Markverletzung zefunden. Anfang 1919 nur noch 
eine Hypaesthesie des linken Beines, keine Lähmungserschei 
nungen mehr. Herabsetzung der groben Kraft des linken na 
Oberschenkels. Reflexe links erloschen. Pat. klagte damals er) 
über Schmerzen beim Gehen in der Gegend des 1. und 2 Fi 





Lendenwirbelkörpers, beim Bücken und längeren Stehen. Hieı 
findet sich Druckempfindlichkeit. 

1930 anläßlich einer Nachbegutachtung wurde Fehlen 
der Dornfortsätze 1, 2, 3 der Lendenwirbelsäule und der 
Bögen, leichte spondylotische Veränderungen am 2. Lenden- 
wirbelkörper und an der obersten Kante des 3. Lendenwirbels 
festgestellt. Es wird betont, daß der Zwischenwirbelraum 
rerelrecht klafft. 

Bei der jetzigen Beobachtung klagt Pat. über starke 
Schwäche in den Beinen, über Steifiekeit im Rücken und 
Schmerzen besonders beim Bücken. Er könne desweren nicht 





arbeiten. 

Objektiv findet sich klinisch eine Steifigkeit der l.enden- 
wirbelsäule. Leichtes Vorspringen des ?2. Dornfortsatzes. 
Narbenbildunge über der oberen Lendenwirbelsäule. Fehlen 
der Reflexe am linken Bein. 

Die Röntzenuntersuchung zeigt nun eine starke Ver- 
schmälerung der Bandscheibe zwischen dem 1. und 2. Lenden- 
wirbelkörper. Die angrenzenden Deckplatten zeigen nach 
dorsal und seitlich lippenartige Ausziehungen. Im vorderen 
Bereich zeichnet sich auf der seitlichen Aufnahme eine kurze, 
deutliche, den Deckplatten parallel verlaufende Aufhellung ab, 
die auf der v. d.-Aufnahme ebenfalls an der stärkeren Durch- 
sichtirkeit des Intervertebralspaltes erkennbar ist (Abb. 12a 
wobei diese Aufhellungslinie sich hier fast durch die ganze 
Breite des Intervertebralraumes erstreckt und wellige inkon- 
eruente Begrenzung erkennen läßt (Abb. 12b). Der untere Teil 
des 1. Dornfortsatzes sowie der 2. Dornfortsatz fehlen. Im 
Bereich des Wirbelborgenansatzes auf der linken Seite finden 
sich staubförmige Metallsplitterchen. 





\bb. Ida 

Falll4. J. Nr. 6289'47.M. Vill, weiblich, 20 Jahre. 

Erste Untersuchung 1947: Deckplattenunregelmäßig- 
keiten mit kleinen Eindellungen der vorderen Partien der 
oberen Deckplatten. Bandscheibenverschmälerung der 11. 
Brustwirbelbandscheibe. Schmorlsches Knötchen an der 
unteren Deckplatte des 11. Brustwirbels. Kleine runde Auf- 
hellung über dem vorderen Bereich der oberen Deckplatte 
12 (Pfeil: Riß im Annulus fibrosus bei Scheuermannschen 
Deckplattenveränderungen). Beginn einer Spondvlosis de- 
formans. 
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Es liegt hier also eine eindeutige erhebliche degenerative Bandscheibenveränderung an der 1. Lenden 
bandscheibe vor, die sich in einer starken Verschmälerung derselben, in einer sichtbaren Spaltbildung und 
spondylotischen Randzacken demonstrieren läßt. Daß diese veränderte Bandscheibe sich genau in Höhe deı 
Schußverletzung der Wirbelsäule, die Pat. in seinem 25. Lebensjahr erlitten hat, findet, ist unbedingt beach 
tenswerl. 

Fall 13. Abb. 13. J. Nr. 128/48 D. Ga.. männlich, 54 Jahre 

Pat. klagt seit 1943 über zeitweise auftretende Schmerzen im Bereich des linken Kreuzbeins, ausstrahlend 
in den linken Glutaeus und z. T. auch in das linke Bein bis zum äußeren Fußsohlenrand. 1911 und 1043 hat 
Pat. einen schweren Sturz auf das Gesäß erlitten. Vom behandelnden Arzt wurde eine Röntzenuntersuchung 
veranlaßt, da eine solche in einem anderen Krankenhaus erzebnislos gewesen sei 

Diese ergibt nun: Die Bandscheibe zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbelkörper ist auf der linken Seit« 
sehr stark, im übrigen aber deutlich verschmälert. Im Bereich der Zwischenwirbelscheibe sieht man e 
streifige Aufhellung. Um die Aufhellung herum erkennt man in Diskusform streifige dichtere Zonen. An deı 
Rückseite des 2. Lendenwirbelkörpers ragt an der unteren Ecke ein kleiner Sporn nach dorsal 

Es handelt sich um eine erhebliche Bandscheibenverschmälerung zwischen dem ? 


und 3. Lendenwirbel 
körper durch Degenerationserscheinungen, Aufhellungsspalt, Verkalkungszonen, Verdichtung der angrenzenden 
Deckplatten und Prolaps nach dorsal. 


Fall 14. X\bb. 14a—c. J. Nr. 6280/47 M. Vill, weiblich, 20 Jahre 
Pat. wurde im August 11947 wegen plötzlich auftretender Schmerzen in der unteren Lendenwirbelsäul 
nach Heben eines schweren Sackes zur Röntzenuntersuchung überwiesen. Pat. hat sonst nie einen Unfall 
erlitten. Die 20jährige Pat. muß seit 2 Jahren erhebliche körperliche Arbeiten leisten. Kräftige, untersetzt« 
Figur, etwas pastös. Klopfschmerz der unteren L.endenwirbelsäule 


\bb. Ib 
Fall l4 
J.Nr.6280/47 
M.Vill, weib 
lich, 20 Jahre. 
Kontroll 
untersuchung 
am?20.4.1048: 


Die kleine 
\ufhellung ist 
nicht mehr 


nachzuweisen 





Fall 14. J. Nr. 6289/47 M. Vill. weiblich, 20 Jahre 


Weitere Kontrolle am 2». 4. 1048: Aufnahme in Lordose- 
stellung: Deutliches Auftreten des kleinen runden Gasspaltes 
über der oberen Deckplatte des 12. Brustwirbels vorne. Eine 
weitere über dem 11. und über dem 10. Brustwirbel in der- 
selben Parlie /Pfeile Die über dem II st auf der Wieder 

abe nicht deutlich erkennbar 
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Der Röntgenbefund vom 7. 8. 1947 ist folgender: Am Übergang vom Brust- zum Lendenteil der Wirbe 
säule zeigen die Wirbelkörper leichte Unregelmäßigkeiten, besonders im vorderen Bereich der oberen Deck 
platten. Diese sind etwas uneben. Leichte Keilform des 12. Brustwirbelkörpers. Die vorderen Partien in 
Bereich der Randleisten sind z. T. abgeschrägt. Die untere Deckplatte des 11. Brustwirbelkörpers läßt in 
unteren Abschnitt ein deutliches Sehmorlsches Knötchen erkennen. Die Bandscheibe zwischen dem II 
und 12. Brustwirbel ist etwas verschmälert. Über der vorderen Partie der oberen Deckplatte des 12. Brust 
wirbels sieht man eine ganz feine, bläschenartige Aufhellung. 





\bb. I5a—. h 
Fall 15. J. Nr. 10370/48. E. Du., weiblich, 54 Jahre 
Ausgedehnte Wachstumsstörungen an den Deckplatten im 
Sinne einer Seheuermannschen Erkrankung mit unregel 
mäßigenDeekplatten,multiplen kleinenundgroßen Schmorl- 
schen Knötchen. Bandscheibenverkalkungen, Rißbildungen 
in Brust- und Lendenbandscheiben (s. Pfeile), Osteochond 
rose an den unteren Lendenwirbeln, Keilwirbel des 9. und 
Il. Brustwirbels und Defektbildung am 5. Lendenwirbe! 
körper. Kleine Verkalkung im hinteren Bereich der l. Len- 
denbandscheibe (s. Pfeil 
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„2.1 Siehtbare Rißbildungen in den Bandscheiben der Wirbelsäule 13 


Als weiterer Befund findet sich (hier nicht dargestellt) eine gezackte Aufhellune im Ansatz des 3. Lenden 
dornfortsalzes. 

Es handelt sich also neben einer Infraktion im 3. Dornfortsatz der Lendenwirbelsäule um eine Scheuer- 
mannsche Erkrankung mit Deckplattenveränderungen im unteren Brust- und oberen Lendenabschnitt, um 
eine beginnende Bandscheibendegeneration und um eine Rißbildunge im vorderen Annulus fibrosus über dem 
I2. Brustwirbel, sichtbar an einem kleinen Gasspalt, als Beginn einer Spondylosis deformans (Abb. I4a 

Bei einer neuerlichen Untersuchung mit denselben Beschwerden am 20. 4. 1648, wobei die Beschwerden 
wieder akut aufgetreten sein sollen, ist die Infraktion am 3. Lendendornfortsatz nur noch angedeutet nachweis 
bar. Der Riß ist verwaschen (endostaler Gallus). Die übrigen Wirbelveränderungen sind die gleichen, nur fehlt 
heute der kleine Gasspalt über der oberen vorderen 12. Deckplattenpartie (Abb. I4b 

Die Pat. wird noch einmal untersucht, und zwar in starker L,ordose, die der Pat. erhebliche Beschwerden 
macht. Hierbei erneut an derselben Stelle wie im Jahre 1947 eine kleine Rißaufhellung, aber nicht nur hier 
sondern auch im selben Bereich über dem 10. und über dem 11. Brustwirbel (Abb. 14« 

Daraufhin wird die Pat. in starker Kyphose noch einmal geröntgt. In dieser Stellung verschwinden die 
kleinen Aufhellungen. Dieses Verhalten entspricht dem von Knutsson beschriebenen, daß nämlich nach 
Aufhebung der L,ordose, die ja Ursache der Entstehung des Vacuums, des Gasaustrittes und damit des Sicht 
barwerdens des Spaltes ist, diese Erscheinungen verschwinden 


Fall 15. Abb. l5a—c. J.Nr. 10370/48. E. Du., weiblich, 54 Jahre 

Pat. klagt über im Jahre 1936 zum erstenmal aufgzetretene Gehstörungen mit gleichzeitigen Gefühls 
störungen in den Beinen, verbunden mit Schwäche. Sie hat seitdem öfter in Krankenhäusern gelegen, z. T. im 
Streckverband mit Glissonschlinge, z. T. in der Gipsschale. Seit 1936 wäre sie zunehmend kleiner geworden 
sie ist jetzt 1,45 m groß. 

Pat. klagt über starke Rückenschmerzen, ganz zleich im Sitzen, Gehen oder Liegen. Die Schmerzen 
strahlen in die Glutaealzerend aus. Pat. soll angeblich eine Lues durchremacht haben, die behandelt und aus 
geheilt sei. Sie habe bis zu ihrer Erkrankung auf dem L.ande schwer gearbeitet 

Die Röntgenuntersuchung ergibt einen außerzewöhnlichen Befund: Die Brustwirbelsäule zeigt den 


® 


Iypischen Befund einer Scheuermannschen Erkrankung mit Kyphose, mit multiplen umschriebenen Deck 
platteneinbrüchen (Schmorlsche Knötchen aller Grade) bis zu großen Randdefekten einzelner Deckplatten 
Abb. I5a—e). In einzelnen Bandscheiben finden sich Verkalkungen; andere, so der unteren Brustwirbelsäule 
und der Lendenwirbelsäule, zeigen deutliche Aufhellungsspalte, z. T. gezackt oder bogig verlaufend (s. Band 
scheibe 8 und 10 der Brustwirbelsäule). Der 9. und 11. Brustwirbel sind keilförmig deformiert. Der 5. Lenden 
wirbelkörper zeigt einen Defekt im vorderen oberen Wirbelkörperbereich. Die 3., 4. und 5. Lendenbandscheibe 
sind besonders stark verschmälert, in der 4. und 5. Bandscheibe der Lendenwirbelsäule finden sich ebenfalls 
Spaltaufhellungen (Abb. I5e). Der 2. und 3. Lendenwirbelkörper gleiten nach dorsal | Dorsaldislokation), der 
1. auf den 5. nach ventral, ohne daß ein Bozenspalt vorliegt (Pseudospondylolisthesis 

Es handelt sich also um eine Scheuermannsche Erkrankunz und osteochondrotische Veränderungen 
der Brust- und Lendenwirbelsäule. Dabei finden sich Rißbildunzen in Brust- und Lendenbandscheiben, anderer 
seils auch Bandscheibenverkalkungen. 


Fall 16. \bb. 16. J. Nr. 4418/46. J.Kr., weiblich, 47 Jahre 


Pat. klagt über starke Schmerzen im Rücken, besonders 
im Bereich des Lendenteiles. Diese bestehen seit Jahren und 
haben allmählich zugenommen. Bei der äußeren Inspektion 
skoliotische Zwangshaltung. Aus diesem Grunde vom Kliniker 
zur Röntgenuntersuchung überwiesen (18.6.1946). Diese ergibt 
folgendes: Die vorderen Ecken der Lendenwirbelkörper zeigen 
\brundungen und lippenartige Randausziehungen. Die 4. und 
>. Bandscheibe sind deutlich verschmälert, besonders im vor 
deren Abschnitt. Im stark erniedrieten vorderen Bereich der 
I. Bandscheibe findet sich eine kurze, länzliche Aufhellung: 
Kleiner Bandscheibenriß. Die untere Bandscheibe des 3. Len 
denwirbelkörpers zeigt an ihrer hinteren Begrenzung eine 
kleine Zackenbildung, die als sicheres Zeichen eines Vorfalles 
von Bandscheibengewebe nach dorsal anzusehen ist. Auf der 
sagittalen Aufnahme keine skoliotische Verbierung. Also war 
die klinisch angegebene Skoliose eine Zwangshaltung zur Ent- 
lastung. Die Brustwirbelsäule zeigt eine Scheuermannsche 
Kyphose. 


\bb. 16. 
[2 

Fall 16. J. Nr. 4418/46. J.Kr., weiblich, 47 Jahre. 
Verschmälerung der 4. und 5. Lendenbandscheibe, der 4. be- 
sonders im vorderen Abschnitt. Hier findet sich eine kleine 
spaltförmige Aufhellung. Beginnende Sklerose der angren- 
zenden Deckplatten im Sinne einer ÖOsteochondrose. Kleine 
Randzacke an der hinteren Begrenzung der unteren Deckplatte 
des 3. Lendenwirbels als Folge eines hinteren Diskusprolapses. 
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Die Degenerationserscheinungen in der Bandscheibe, die ja die Ursache für die Riß 
bildungen sind, beginnen, wie die Untersuchungen von Schmorl, Junghanns, Hilde 
brandt und in neuerer Zeit Lindblom gezeigt haben, sehr früh. Während Püschel und 
Übermuth das 3. und 4. Lebensjahrzehnt als zeitlichen Beginn der Austrocknung des 
Gallertkernes ansetzen, konnte Lindblom zeigen, daß schon im 2. Jahrzehnt in einem 
größeren Prozentsatz Rißbildungen nachzuweisen sind (s. Fall 14). Es kommt zur braunen 
Degeneration, zur Zermürbung und Auffaserung der Bandscheiben, im Anschluß daran 
als Folge der Belastung zu mehr oder minder großen Zerreißungen. 


Hildebrandt beschreibt diese Veränderungen wie folgt: „Neben Rissen, Spalten, kleinen oder größeren 


Höhlenbildungen zeigen sich Veränderungen in der Farbe und Beschaffenheit des Bandscheibengewebes. Das 
beim Durchsägen der Wirbelsäule normalerweise übliche polsterartige Vorquellen der feuchten Zwischen 
wirbelscheibe, besonders im Nucleusgebiet, ist fast oder ganz aufzehoben. Im allgemeinen beginnen die Zer 
störungen im dorsalen Teil der Zwischenwirbelscheibe. Es treten ein oder mehrere meist quer verlaufende, die 
Lamellen durchsetzende Risse und Spalten auf, die nicht selten vom Nueleus pulposus bis zum lg. long. post 
verlaufen (s. Abb. 2a—e). Durch das Nachlassen der Festiekeit und Auftreten der stärkeren Beweglichkeit 
gehen gleichzeitig damit Zermürbungen des Bandscheibengewebes einher. Dies führt zunächst zu einer mehı 
oder weniger stark ausgeprägten Höhenabnahme im hinteren Abschnitt der Bandscheibe‘“ .... und weiter „In 
hochgradigeren Fällen zeigt sich eine mehr oder weniger ausgebildete Zerstörung der Bandscheibe. Es findeı 
sich im Inneren solcher Zwischenwirbelscheiben höckerige Hohlräume (s. auch unsere Abb. 1, 6, 8, 10, 15 a—c 
und trocknes, zermürbtes bröckeliges, graues, gelbliches oder schwarzbraunes Gewebe‘ und ,„,. . schließlich 
können die Zerstörungen soweit fortgeschritten sein, daß der Zwischenwirbelraum einen einzigen Spalt dar 
stellt, in dem fast kein Bandscheibengewebe mehr und nur noch ein Randleistenannulus zu finden ist 5 


Diese Spaltbildungen ın der Bandscheibe können sich nun im Röntgenbild darstellen. 
Sıe zeigen sich dann als schmale, deutliche Aufhellungsbänder, im Zwischenwirbelraum 
ungefähr parallel den Deckplatten, besonders auf den seitlichen Aufnahmen sichtbar. Sıe 
liegen einmal zentral, in Lordosestellung sich nach vorne zum vorderen Annulus er- 
streekend, dabeı ın starker Extension sich manchmal teilend, so daß dann der Rıß sıch 
nach vorne zu verdoppelt (s. Abb. 2a—e). In anderen Fällen sind 2 Spalten in einem 
Zwischenwirbelraum übereinander parallel verlaufend angeordnet (s. Abb. 10). Bei aus- 
gedehnten Degenerationserscheinungen in mehreren Bandscheiben lassen sich auch häufıg 
ın mehreren Zwischenwirbelräumen diese Höhlenbildungen darstellen (Fall 1, 8, 10). 

Bei Jüngeren Patienten, bzw. ın Fällen, ın denen anzunehmen ist, daß die Zer- 
störungen nicht zu sehr ausgedehnt sind, oder aber die Austrocknung der Bandscheibe 
noch nicht vollkommen ist und dureh einen gewissen Feuchtigkeitsgehalt der Bandscheiben- 
reste noch ein (Juell- oder Ausdehnungsvermögen des Nucleusgewebes erhalten geblieben 
ist, sehen wir diese Risse nur sehr zart und müssen sehr darauf achten, sıe nicht zu über- 
sehen (s. Abb. Il). Oder sie stellen sich nur als kurze Aufhellungen vorne, aber noch 
zwischen Nucleus und vorderem Annulus dar (Abb. 11, 12, 13, 1%). In der dorsalen Hälfte 
der Bandscheibe zeigen sie sich weniger häufig, obwohl wir sie nach den pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen (Hildebrandt) dort gerade sehen müßten. Erklärt wırd 
dieses Verhalten dadurch, daß die Möglichkeit, diesen Teil einer Extension auszusetzen, 
aus anatomischen Gründen weniger möglıch ıst. 

Kleinste Aufhellungen, fast punktförmig unter- oder oberhalb einer Randleiste 
gelegen, rühren von Rissen im Annulus fibrosus her (Abb. 14). Sie sınd Frühsymptome 
einer Spondvlosis deformans (Mardersteig, Knutsson). 

Die Spaltaufhellungen sind besonders häufig in der 5. Lendenbandscheibe nachzu- 
weisen. Dies entspricht der Häufigkeit der dort zu findenden Bandscheibenerniedrigung. 
und damit auch der hier am häufigsten auftretenden dorsalen Diskusprolapse. Wie dıe 
vorher gezeigten Fälle beweisen, finden sie sich aber auch an den anderen Lendenband- 
scheiben und entsprechend ihrem pathologisch-anatomisch beobachteten Vorkommen 
auch in der Brustwirbelsäule (Abb. I5a—e).* 
der 


* Anmerkung während der Korrektur: In letzter Zeit konnten wir auch Risse in Bandscheiben 
Halswirbelsäule (H. W. 6 u. 7) be Spondylos s u. Osteochondrosis feststellen. 
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72, 1 


Zu den bisher beobachteten röntgenologischen Kennzeichen der Osteochondrose ıst 
ılso in vielen Fällen die Darstellung der Risse oder Zerfallshöhlen im Nucleus, wie die 
mitgeteilten Beobachtungen von Mardersteig, Magnusson, Gershon-CGohen und 
die oben dargestellten Befunde zeigen, als beweisendes Röntgensymptom hinzuzufügen. 

Dies ist insofern wichtig, als es häufig damit gelingt, in Fällen mit alleiniger Höhen- 
verminderung des Zwischenwirbelraumes die Differentialdiagnose zwischen degenerativem 
und entzündlichem Prozeß zu klären. Hierauf hat auch Knutsson schon hingewiesen. 

In mehreren Fällen von reinen Bandscheibenerniedrigungen ohne Sklerose der be- 
nachbarten Deckplatten oder wesentlichen Randausziehungen konnte bei Pätienten, dıe 
an einer Lungentuberkulose litten und im Laufe ihrer Erkrankung erhebliche Schmerzen 
in der unteren lkendenwirbelsäule bekamen, durch die Darstellung der Spalten die Diagnose 
geklärt werden und der anfänglich geäußerte Verdacht auf eine spezifische Spondvlitis 
fallengelassen werden. 

Anders ıst es bei der Osteochondrose bei einer neuropathischen Arthropathie. In einem 
solchen Fall sahen wir neben einer Zerstörung des linken Hüftgelenkes auf neuropathischer 
Grundlage auch multiple osteochondrotisch zerstörte Bandscheiben, in denen sich auch 
\ufhellungsspalte darstellen ließen. 

Neben dem Gewinn ın differentialdiagnostischer Hinsicht erlaubt uns die Spalt- 
darstellung auch eine Frühdiagnose der Osteochondrose, da in starker Lordose es ın 
solchen Fällen gelingen kann, trotz Fehlens sonstiger Röntgensymptome bis auf eıne 


‚ gewisse Erniedrigung der Bandscheibe einen Spalt darzustellen (Knutsson). Dies ıst 


dann besonders wertvoll, wenn wir Patienten mit Schmerzen aus der unteren Wirbelsäule 
in eın oder beide Beine ausstrahlend untersuchen und den Verdacht auf einen Nueleus- 
vorfall haben. Gelingt es dann, einen Spalt siehtbar zu machen, so ist, ohne daB wir zur 
Kontrastfüllung greifen müssen, zum mindesten die Degeneration der Bandscheibe und 
auch ihre Rißbildung bewiesen. 


Daß ın vielen Fällen soleher Osteochondrosen mit darstellbaren Rissen hintere 


| Bandscheibenprolapse vorliegen, beweisen die kleinen dorsalen Randzacken, die ja die 


einzigen indirekten röntgenologisch nachweisbaren Kennzeichen eines allerdings älteren 
dorsalen Diskusprolapses sind. In einer Reihe unserer Beobachtungen sind diese zu sehen 
s. Abb. 4,6, 9, 10, 13, 16). Es ist als sicher anzunehmen, daß in vielen Fällen eıner 
Osteochondrose, und besonders in ihrem Anfangsstadium das klinische Bild von den 
Erscheinungen eines dorsalen Diskusprolapses beherrscht wird. Dies steht in einem ge- 
wissen Gegensatz zu Gershon-Cohen, der in seinen drei mitgeteilten Fällen von Be- 
obachtungen von Vacuumspalten der 5. Lendenbandscheibe, die auf einen Unfall zurück- 
zuführen waren, keine Symptome eines dorsalen Diskusprolapses fand. 

Bei genauerer Anamnesenaufnahme findet man in der Mehrzahl der Fälle ein jJahre- 
langes Leiden in Form von recidivierenden Hexenschüssen und Ischiassymptomen. Das 
ausgebildete Bild der Osteonehondrose stellt sich dann erst im Laufe der Jahre eın. Ist 
es bis zur starken Verschmälerung der Bandscheiben und anschließender Sklerose ge- 
kommen, dann werden die Schmerzen im Wirbelsäulenbereich als Folge der Deckplatten- 
ostitis mit Oedem usw, vorherrschend. Wenn diese Beschwerden auftreten, sind die 
'schialgiformen Reizerscheinungen infolge der Nuelushernien meistens schon längere Zeit 
bis auf geringe Reste abgeklungen, sicher z. T. Folge der weiteren Austroekung des 
\ueleusgewebes und der Verminderung des Quellungsdruckes sowohl des Gewebes inner- 
halb des Annulus wie auch des vorgefallenen Diskus. 

Wie schon erwähnt, sind in vielen Fällen kleine dorsale Randzacken zu erkennen. 
Randspangen aber seitlich und vorne manchmal erheblichen Grades in der Form 
der Spondvlosis deformans sieht man natürlich in vielen Fällen von Osteonchondrosen, 
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wenn auch nicht in allen. Sıe entstehen ja erst als Folge von Durchtritt und Vorfall von 
Nucleusgewebe durch Risse im Annulus fibrosus. 

Außerdem ist als weitere Folge der durch die Bandscheibenzermürbung hervor- 
gerufenen Beweglichkeit und Lockerung eine Dorsaldislokation der Wirbel zu beobachten. 
und zwar in der Weise, daß der über einer degenerierten Bandscheibe befindliche Wirbel 
nach dorsal leicht abgleitet; besonders im oberen 
und mittleren Lendenwirbelbereich, aber auch im 
unteren ist dieses Rückwärtsgleiten zu finden 
(s. Abb. la, 8, 10, 11, 15e). Sind aber die Halte- 
bänder der kleinen Wirbelgelenke gelockert und 
die Knorpel der kleinen Gelenkflächen abge- 
schliffen, so tritt eventuell ein Abgleiten nach 
vorne ein: Pseudospondvlisthesis (s. Abb. I u. 15 
Schmorl, Junghanns, Brocher, Liecht:i 
u.a.). 
Durch die Verschmälerung der Bandscheiben 
trıtt auch eine Einengung der Foramina interver- 
tebralıa eın, dıe zur Deformierung des Foramens 
führt. Dabeı können Druckerscheinungen auf die 
durchtretenden Nerven und Gefäße auftreten. 

Entsprechend dem verhältnismäßig früh- 
zeitigen Auftreten solcher Degenerationen sehen 
wir diese Risse nicht nur ım höheren Alter, da 
natürlich besonders häufig entsprechend dem 
schon fast physiologischen Zustand der Zermür- 
bung der Bandscheiben (Schmorl), sondern auch, 
wıe gezeigt wurde, bei jüngeren Menschen. Daß 
sie nicht noch viel häufiger sichtbar werden, ist 
dadurch bedingt, daß nıcht alleın das Vorhanden- 
sein eines Rısses zur Darstellung genügt, sondern 


daß die Bandscheiben einen gewissen Grad der 





Austrocknung erreicht haben müssen. Erst wenn 
Abb. 17. Sichtbarer wahrer Gelenkspalt im das Bandscheibengewebe durch dıe Austrocknung 


medialen Gelenkspaltbereich eines Knie- ö j 
r ern | i auch an Ausdehnungsvermögen verloren hat und 
gelenkes infolge Knorpeldegeneration (Pfeile). 


Alte Meniskusläsion. Arthrosis deformans. den vorhandenen Raum nicht mehr völlıg aus- 


füllt bzw. beı Extension den ım Bandscheiben- 
vewebe vorliegenden Riß nieht mehr nachdrängend ausfüllen kann, wird derselbe unteı 
Umständen sıehtbar werden können. 
Es ist zu fragen, wie diese Spalträume sich überhaupt ım Röntgenbild darstellen. 
Solche Aufhellungsspalte sind uns nicht nur von den großen Wirbelgelenken bekannt. 
sondern wir kennen sie auch bei degenerativen Veränderungen ın sonstigen Gelenken, wie 
z.B. im Kniegelenk (Abb. 17) (Dittmar, Grashey, Hıppe und Hähl, v. Pannewitz 
Andererseits können wir sie jederzeit künstlich herstellen, indem wir eine vermehrte 
Extension auf das Gelenk anwenden, so z. B. indem wir bei fixıertem Kniegelenk den 
Unterschenkel einer maximalen Adduktion oder besser Abduktion aussetzen. Letzteres 
Hilfsmittel haben Dittmar und Nordheim ausgenützt, um ohne Zuhilfenahme von 
L.uftinsufflation bzw. Einbringung von positivem Kontrastmittel die Meniseci darzustellen 
vorausgesetzt, daß solch ein Kniegelenk keine oder nur minimale Flüssigkeit außer deı 


Synovia enthält). Bei kleinen Kindern kann dieser Spalt ın den Schultergelenken be 
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sonders leicht durch etwas verstärkten Zug am Arm hervorgerufen werden. Knutsson 
hat 1942 ın seiner Arbeit, in der er über die Rißbildungen in den Bandscheiben berichtet, 
auf die Parallelität mit diesem wahren Gelenkspalt hingewiesen. 

Mardersteig hatte angenommen, daß die Spaltbildungen in den Bandscheiben von 
flüssigkeitsgefüllten Rißbildungen herrührten, in der Annahme, daß diese Flüssigkeit eine 
geringere Strahlenabsorptionsfähigkeit als das Bandscheibengewebe hätte. 

Im Gegensatz dazu hat Knutsson im Anschluß an die Untersuchungen am Knie- 
gelenk von Magnusson und Nordheim Gasaustritt in den Spalt bei Auftreten eines 
Unterdruckes ın der Bandscheibe in vermehrter Lordose analog dem Unterdruck im 
Gelenk beı Hvperextension als Ursache der Sichtbarkeit der Risse angenommen. Er hat 
dies „Vacuumphänomen“ auch dadurch beweisen können, daß er die Gasspalte, die bei 
starker L,ordose auftreten, in kyphotischer Stellung im Laufe von 15 Minuten allmählich 
zum Verschwinden brachte. 

In dem Riß trıtt durch den Unterdruck aus der umgebenden Flüssiekeit bzw. aus 
dem Gallertkern Gas aus und bringt den Spalt zur Entfaltung und Darstellung. Diese 
Deutung ıst sicher riehtig (Abb. 2 u. 14 

Er konnte, wie es oben schon erwähnt wurde, nachweisen, daß durch solche Spalt- 
bildungen in starker Lordose auch an Bandscheiben, bei denen noch keine sekundären 
Merkmale wıe die Osteosklerose vorlagen, mit Auftreten dieser Gasspalte ihre Veränderung 
im Sinne einer Degeneration röntgenologisch frühzeitig nachweisen (s. Fall II u. 16). 

Es ist bemerkenswert, daß solche Spaltbildungen wiederholt in gleicher Weise an 
derselben Stelle darstellbar sind (Fall 2, 3, 14). Diese Wiederholbarkeit der Darstellbarkeit 
spricht sıeher auch für die Theorie von Knutsson des Gasaustrittes in ein Vacuum. 

Daß natürlich Überlagerungen von Darmgasblasen ausgeschlossen werden müssen, 
ist selbstverständlich. Darauf hat Mardersteig schon hingewiesen. Wenn man aber diese 
Gasspalte öfter gesehen hat, so fallen sıe immer wieder in ihrer Lagerung und Form auf. 

Die Technik der Aufnahme ist wesentlich, um brauchbare Aufnahmen zu erreichen. 
Der Zentralstrahl muß genau durch die betreffenden Bandscheiben gehen. Es ist Sorge zu 
tragen, daß der Patient horizontal liegt und der Rücken, wenn die seitliche Aufnahme ım 
Liegen durchgeführt wird, nicht durcehhängt. Wenn irgend möglich, soll der Foeus-Fılm- 
abstand nıcht unter | m sein, besser noch größer. Kleine, genau ausgeblendete Aufnahmen 
sind zweekmäßig. Knutssons Technik, im Sitzen oder Stehen seitliche Aufnahmen ın 
l,ordose oder Kvphose zu machen, ist sehr geeignet. Das gleiche gilt für die Fernabstands- 
technik von Jäger. 

Im Gegensatz zu Mardersteigs Angaben sınd gelegentlich diese Spalte auch auf 
sagıttalen Aufnahmen nachweisbar (Abb. 7 u. 12). Die Darstellbarkeit ıst von der 
genauen zentralen Einstellung des entsprechenden Wirbelspaltes bei gleichzeitiger 
l,ordose abhängig. Da sich ın Rückenlage die Lordose auszugleichen pflegt, kann dies 
alleın schon Grund für das Verschwinden des Gasspaltes sein. 

Andererseits ist eine Incongruenz der Rißfläche mit Voraussetzung, daß diese 
Spalte sichtbar werden (Knutsson). Man kann diese Incongruenz an einzelnen dar- 
gestellten Aufhellungsspalten auch erkennen (Abb. I, 2b, 5, 6, 8, 10). Beı völlig glatten 
Flächen wird die Adhäsıonskraft dem durch die Lordose hervorgerufenen Unterdruck 
überlegen sein und es wırd zu keinem Klaffen und keiner Vacuumbildung kommen. 

Es sind mehrere Formen von Osteochondrosen, an denen wır diese Rıßbildungen 
feststellen konnten, in erster Linie solche durch degenerative Altersveränderungen 
der Bandscheiben, bei denen die übrigen bekannten Röntgensymptome fehlen können, 
aber häufig auch schon sehr ausgesprochen sind (s. Fall 5, 7, 8). In Bezug auf die Lokalı- 
sation kommen hierfür ın erster Linie die Bandscheiben der unteren Lendenwirbelsäule, 
aber auch höher gelegene ın Frage. 
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Weiter fanden wır solche darstellbaren Spalte bei mehreren Fällen von z. T. weniger, 
z. T. aber sehr ausgeprägten Formen einer Scheuermannschen Kyphose der Wirbelsäule 
mit sekundären Osteochondrosen (s. Fall 14, 15, 16). In einem unserer Fälle sind die Risse 
nicht nur ım Lendenabschnitt, sondern auch in Brustbandscheiben, die kaum Höhen- 
verminderung zeigten, aber deren benachbarte Wirbel z. T. erhebliche Veränderungen auf- 
wiesen, sichtbar. Dieselben setzen sich, wie es Hildebrandt beschrieben hat, bis unter die 
Randleisten ın die Annulıi fort (Fall 15). 

Ein anderes frühes Stadium einer Scheuermannschen Erkrankung zeigte bei einer 
Jugendlichen dagegen Rißbildungen ım Annulus (Fall 14) (s. auch Mardersteig, 
Knutsson). 

Wie oben erwähnt, gaben manche Patienten mit Osteochondrosen anamnestisch ein 
länger, häufig sehr lange zurückliegendes Trauma sehr bestimmt an. Fast immer sind es 
Unfallereignisse in der Form eines Sturzes auf das Gesäß, also Vorgänge, in denen die 
Extension eine wesentliche Rolle spielt. Sıe liegen häufig sehr lange Zeit zurück, in einer 
Reihe von Fällen datieren sie ins jugendliche Alter. Gershon-Cohen führt seine be- 
schriebenen Fälle von Bandscheibenveränderungen mit sichtbaren Spalten auf Unfall- 
ereignisse zurück. Wir wissen, daß es sicherlich Bandscheibenzerstörungen nach Traumen 
gibt (Abb. 12 u. 13). Sıe zeigen allerdings schnellentstehende traumatische Spondylosen 
auf Grund der Mitverletzung der Annuli fibrosi und des nachfolgenden Bandscheiben- 
vorfalles. Bei Unfällen im jugendlichen Alter, in denen die Bandscheiben noch Gefäß- 
versorgungen aufweisen, mag es sein, daß Blutungen in die Bandscheiben entstehen, die 
zu Ernährungsstörungen führen und besonders zu späteren degenerativen Vorgängen im 
Sinne der Osteochondrosen disponieren. So konnte auch in unserem Fall 12, der nach 
einer Schußverletzung mit sicherer schwerer Blutung in dieser Höhe in den Wirbelkanal, 
welcher zur vorübergehenden (Juerschnittslähmung führte, es auch zur Blutung in den 
Intervertebralraum gekommen sein, der in späterer Zeit zu einer allmählich sich aus- 
bildenden isolierten Osteochondrose führte. Andererseits kann infolge Bandzerreißungen 
und Knochenzerstörungen durch die Schußverletzung und die nachfolgende Operation hier 
ein Verlust der Festigkeit eingetreten sein und die abnorme Beweglichkeit einen früh- 
zeitigen Verschleiß der betreffenden Bandscheibe herbeigeführt haben. 

Schließlich treten bei solchen Unfallereignissen auch Risse im Ringfasergebiet mit 
der Möglichkeit von Bandscheibenverlagerung auf, ebenfalls mit Verlust der Festigkeit 
und sekundärer verstärkter Degeneration mit Rißbildungen ım eigentlichen Nueleus- 
gebiet. Der unfallbedingte Degenerationsprozeß in der Bandscheibe ist sicher von mehreren 
Faktoren bedingt, aber daß eın Unfall auslösend sein kann, ist nicht zu bezweifeln. 

Endlich konnten wır auch Spaltbildungen in osteochondrotischen Bandscheiben 
beobachten beı einer Patientin, die eine neuropathische Arthropathie eines Hüftgelenkes 
mit Zerstörung desselben aufwies. Diese Osteochondrosen unterscheiden sich kaum von 
denen der Altersdegeneration. Daß solche Osteochondrosen bei tabischer Arthropathie der 
Wirbelsäule vorkommen, ist bekannt (Kıenböck,). 

In Fällen mit Bandscheibenverschmälerungen nach infektiösen Spondylitiden ist es 
uns bisher nicht gelungen, solche Vacuumspalte festzustellen. Sıe sind hier auch nicht zu 
erwarten. Die Bandscheiben, soweit diese erhalten bleiben, werden von fibrösem Gewebe 
durchsetzt und der erhaltene Restraum von diesem ausgefüllt. 

Ähnlich ist es bei Bandscheibenzerstörungen im Verein mit einem schwereren Wirbel- 
bruch. Auch in diesen Fällen wird infolge Eröffnung der Blutgefäße des Knochens und sekun- 
därem Einwachsen von fibrösem Bindegewebe in den Bandscheibenbereich auch des Nucleus 
zu rechnen sein. Dieser füllt den Intervertebralraum aus und macht diesen Abschnitt 
unbeweglich und verhindert die Extension, die zur Erreichung eines Vacuums Vorbe- 


dingung ist. 
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Aus dem Gesagten geht hervor, daß die röntgenologische Darstellbarkeit der Rıb- 
bildungen nıcht nur als Seltenheitsbefund von theoretischem Wert einzuschätzen ist. 
Bandscheibenerniedrigungen können verschiedene Ursachen haben. Wenn sie ohne osteo- 
cehondrotische Sklerosierungen der benachbarten Knochenpartien zu finden sind, so muß 
eine infektiöse Ursache immer in Betracht gezogen werden. Gelingt es in solchen Fällen, 
die Gasspalte nachzuweisen, so ist es klar und eindeutig, daß ein degenerativer Vorgang 
vorliegt. Bei ausgeprägten Osteochondrosen älterer Leute erhärten sie nur die Diagnose. 
Bei entsprechenden klinischen Ischiasbeschwerden können sie Hinweis darauf sein, dab 
der Rıß nicht nur eine Entquellungs- und Zermürbungsursache hat, sondern daß auch 
Nucleusgewebe durch diesen Riß in einer oder anderer Richtung ausgetreten ıst. So können 
sie ein direkter Hinweis auf einen älteren Nueleusprolaps sein. 

Die vom Nucleusgewebe zum Teil oder ganz entleerten Hohlräume stellen sich dann 
bei geeigneter Untersuchung so wie beschrieben als Aufhellungsbänder dar. 

In Zukunft mag es dann vielleicht auch gelingen, nach operativer Entfernung des 
Nucleus-pulposus-Gewebes beim Bandscheibenprolaps nach einer gewissen Zeit diese 


zurückbleibenden Hohlräume nachzuweisen. 


Zusammenfassung 


Es werden in den Bandscheiben, vorwiegend der Lendenwirbelsäule, Spalträume, dıe 
röntgenologisch darstellbar sind, beschrieben. Sie finden sich ın osteochondrotisch ver- 
änderten Bandscheiben. Diese Spalte oder Risse werden dadurch sıchtbar, daß ın Exten- 
sıon ein Unterdruck in der Bandscheibe auftritt, der Spalt zum Klaffen kommt und ın das 
Vacuum aus dem umgebenden Gewebe Gas austritt (Vaeuumphänomen Knutssons 

Sıe sind bei Osteochondrosen der Altersdegeneration der Bandscheiben, beı solchen der 
Scheuermannschen Erkrankung, nach Traumen und im Zusammenhang mit eıneı 
neuropathischen Arthropathie beobachtet worden, dagegen nicht bei Bandscheıiben- 
zerstörungen im Gefolge eines infektiösen Prozesses oder nach traumatıschen Vorgängen 
zusammen mit Wirbelbrüchen. 

So ist es möglich, zu Beginn einer Osteochondrose, die nur eine Verminderung der 
Höhe des Intervertebralraumes aufweist, durch Nachweis des Spaltes, besonders ın 
Extension, die Genese der Höhenverminderung zu klären und eine infektiöse Ursache 


auszuschließen. 
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(Direktor: Prof. H. Brütt) 


Das Verhalten der Sella turcica bei pathologischen 
endokraniellen Prozessen * 


Von Reinhold Lorenz 
Mit 2 Abbildungen und 10 Tabellen 


Die neue Meßmethode der Sella tureica, die kürzlıch ın dieser Zeitschrift beschrieben 
wurde, befaßt sich mit den Beziehungen der normalen Sella tureica zur Schädelbasis und 
Schädelhöhe. Es ıst darauf hingewiesen worden, daß man mit Hilfe der beschriebenen 
Meßmethoden bereits kleine Ausweitungen der Sella erfassen kann. Durch Sellamessungen 
an 1000 Normalschädeln ist eine Kurve gefunden worden, die die Werte der Sellalänge in 
Beziehung zur vorderen Schädelbasislänge setzt und ihre Normalwerte wiedergibt. Um die 
Richtigkeit dieser Kurve zu bestätigen, wurden den 1000 Schädelaufnahmen von Patienten, 
bei denen sicher kein endokranieller Prozeß vorlag, 490 operativ oder autoptisch nach- 
gewiesene Hirntumorfälle gegenübergestellt. Es wurde die Meßmethode I angewandt. 
Ergab die Meßmethode 1 bereits eine Ausweitung der Sella tureica, wurde von weiteren 
Messungen abgesehen. In Zweifelsfällen wurde die Meßmethode 2 hinzugenommen. Es 
darf hier eingefügt werden, daß überraschenderweise keine Sella turciea gefunden wurde, 
in der eine Ausweitung nach der Tiefe, nicht aber nach der Länge der Sella vorlag. Um- 
gekehrt gibt es Auswaitungen der Sella ın der Längsrichtung ohne pathologisches Ein- 
sinken des Sellabodens. 

Als Maßstab für die Auswertung der gefundenen Größen wurden die Normalkurven, 
die dem Alter des Patienten entsprechend ım ersten Teil dieser Arbeit wiedergegeben sind, 
verwendet. 

Statistische Erhebungen 

Bei der Messung der Sella turciea bei sicheren pathologischen endokraniellen Pro- 
zessen interessieren nicht so sehr die bekannten sellären Tumoren wie Hypophysen- 
adenome und Kranıiopharyngeome, die mit einer starken Destruktion der Sellaform 
einhergehen, sondern mehr die pathologischen Prozesse anderer Lokalisation im Schädel- 
inneren. Es liegt uns daran, die kleinen Ausweitungen, d. h. die Grenzfälle, möglichst 
zeitig zu erfassen. Zur Diagnose eines Hypophysentumors benötigt man ım allgemeinen 

* Anmerkung: Das Material der Statistiken stammt zum größten Teil aus der Neurochirurgischen Univ.- 
Klinik der Charite Berlin (damaliger Leiter Prof. W. Tönnis). 
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keine Meßmethode. Hier tritt das pathologische Geschehen im Röntgenbilde so stark in 
Erscheinung, daß man es nicht übersehen kann. In den statistischen Auswertungen dieser 
Arbeit sind daher die Hypophysenadenome und Kraniopharyngeome von den übrigen 
Tumoren ın der Berechnung gesondert, da sie das Endresultat der Messungen in seinem 
diagnostischen Wert mindern würden. Bei diesen Tumorarten werden immer mehr oder 
weniger starke Ausweitungen gefunden. Es wurden 29 Schädelaufnahmen mit Hypo- 
physenadenomen und 23 Schädelaufnahmen mit Kraniopharyngeomen gemessen. Sie 
zeigten sämtlich eine Veränderung der Sella. 

Die statistischen Erhebungen wurden nach vier Richtungen hin aufgestellt: 

Il. In wieviel Fällen zeigt die Sella turcica eine pathologische Veränderung bei einem 
pathologischen endokraniellen Prozeß schlechthin ? 

2. Wie verhält sich die Sellaveränderung bei den einzelnen Tumorarten ohne Rück- 
sicht auf den Sıtz des Tumors ? 

3. Wie verhält sich die Sellaveränderung bei den einzelnen Tumorarten unter Be- 
rücksichtigung des Sitzes des Tumors ? 

4. Wie verhält sich die Sellaveränderung zum Sıtz des Tumors ohne Berücksiehtieung 


der Art des Tumors ? 


Zahl der Sellaveränderungen beı endokraniellen Tumoren 


Zu 1. (Tabelle 1. 
labelle | 




















Gesamlt- | Sella | ” | 
zahl erweitert | z 
l 
n FR | | | 
Endokranielle Tumoren | | 
| ohne Hypophysenaden | | 
u. Kraniopharyne. . . . 138 | 208 | 17.9 
SE — Bun 
Endokranielle Tumoren 
- | | 
mit Hypophysenaden. | | 
| 
u. Kraniopharyng. . . . 190 260 | B 





Beı 438 endokraniellen pathologischen Prozessen sehen wir 208 Sellaveränderungen, 
das sınd 47,5%, ohne Berücksichtigung der Hyvpophysenadenome und Kraniopharvyngeome. 
Zählen wir dıe 52 Fälle von Hypophysenadenomen und Kraniopharyngeomen dazu, die 
sämtlich eine Sellaerweiterung zeigen, dann erhöht sieh die Prozentzahl der Sella- 
veränderungen bei endokraniellen Tumoren auf 53 %,. Das bedeutet, daß die Hälfte der 
Hirntumoren Sellaveränderungen hervorrufen. Diese absolute Zahl ist überraschend, 
besagt sıe doch, daß jeder zweite endokranielle Tumor eine Sellaveränderung bedingt. 


Zu 2. (Tabelle 2. 


Diese Zahl ändert etwas ıhr Gesicht, wenn man die einzelnen Tumorarten getrennt 


Tumorart und Sellaveränderung 


betrachtet. Eine prozentuale Auswertung wird nur bei Tumorarten vorgenommen, von 
denen mindestens 15 Fälle vorhanden sind. Die restlichen Tumorarten werden gesammelt 
ausgewertet. 

Sıe werden jedoch getrennt nach Vorkommen im Großhirn einerseits sowie Brücken- 
winkel und KRleinhirn andrerseits. Am meisten vertreten sind die Gliome und Meningeome. 
Von 65 Glioblastomen zeigen 25 eine Sellaerweiterung, das sind 38,5°%,, von 70 Astro- 
ceytomen 36 = 51,4%, und von 86 Meningeomen 49 — 56,09%,. Die Anzahl der unter- 


suchten Astroeytom- und Meningeomfälle liegt nahe beieinander. Ihr prozentualer Unter- 
schied von 51,4%, zu 56,9%, ist zu gering, als daß man ihren Auswirkungen auf den Zustand 
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Tabelle 2 
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der Sella einen differentialdiagnostischen Wert beimessen könnte. Die Glioblastome 
besitzen den beiden genannten Tumorarten gegenüber weniger die Neigung zu einer Sella- 
ausweitung (38,5%). Über die Hälfte der Glioblastome läßt die Sella unverändert. Dann 
folgen mit einer geringeren Anzahl untersuchter Fälle (25) die Oligodendrogliome und 


KEpendymome (23). Bei 25 Oligodendrogliomen liegen 14 57%, bei 23 Ependymomen 
I2 = 52,2%, mit einer Sellaerweiterung vor. Überblickt man diese erste Gruppe der am 


meisten vorkommenden Hirntumoren insgesamt, so sieht man, daß sie alle eine Sella- 
erweiterung bei rund 50% hervorrufen und lediglich die Glioblastome mit 38,5°%, unter- 
halb dieser Zahl liegen. Als nächste Gruppe betrachten wir die Abszesse, Aneurvsmen, 


Neurinome und Metastasen. Von 19 Abszessen haben 8 12,1%, eine Sellaerweiterung, 
von 23 Aneurysmen 9 39%,, von 35 Neurinomen 19 >4,3%% und von 20 Metastasen 
> 25%. Während Abszesse und Neurinome mit 42%, bzw. 54°, nahe beıeinanderliegen, 


zeigen die Aneurysmen mit 39% viel weniger Anlage zur Sellaerweiterung, und Meta- 
stasen mit 25%, machen ein Viertel der Fälle aus. Der Unterschied der vom eigentlichen 
Hirngewebe ausgehenden Tumoren und der Metastasen ist doch so groß, daß er bei 
differentialdiagnostischen Erwägungen in die Waagschale geworfen werden könnte. Im 
Gegensatz zu den Tumoren zeigten 16 Fälle von subduralem Haematom keine Sella- 
veränderung. Dieser Befund ist so eindeutig, daß er in Zweifelsfällen eine Entscheidung 
gestattet. Als letzte Gruppe sind in der Tabelle 2 die Tumoren zusammengefaßt, von denen 


nicht genügend Fälle vorlagen, um eine prozentuale Einzelwertung vorzunehmen. Wir 


fanden unter 13 Cholesteatomen bei 10 = 83,3% eine Sellaerweiterung, unter 12 Angio- 


blastomen bei A 33,3%, unter 13 Medulloblastomen beı 7 53,8%, unter 5 Spongio- 
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blastomen 4 = 80%, unter 5 Neuroepitheliomen 2 40%, unter 5 Pinealomen 3 = 60°, 
und unter 4 Sarkomen 1 = 25%. Man könnte vielleicht darauf hinweisen, daß bei Chole- 


steatomen und Spongioblastomen eine starke Neigung zur Sellaerweiterung bestehe, bei 
Medulloblastomen, Neuroepitheliomen und Pinealomen etwa in der Hälfte der Fälle, bei 
Angioblastomen und Sarkomen ungefähr in einem Viertel. Zusammengefaßt finden sıch 
bei 56 Fällen der genannten Tumoren 31, d. h. 55,4%, mit veränderter Sella. 

Scheidet man letztere Gruppe der Tumoren nochmals nach ihrem Sitz in Großhirn- 
tumoren einerseits und Kleinhirn- und Brückenwinkeltumoren andrerseits, dann zeigt 
sich, daß bei 23 Fällen mit Sitz des Tumors im Großhirn in 14 Fällen, d. h. 61°, eine 
Erweiterung der Sella besteht, während beı 33 Fällen mit Sıtz des Tumors im Kleinhirn 
oder Brückenwinkel nur 17, d. h. 51,5% eine Sellaerweiterung hervorrufen. Es scheint 
demnach so zu sein, daß ein und dieselbe Tumorart im Großhirn eher zu einer Sella- 
erweiterung führt als im Kleinhirn. Diese Feststellung wird im einzelnen noch einmal durch 
Tabelle 4 erhärtet, in der das Verhalten der Sella zum Sitz des Tumors erfaßt ist. 


Art und Sitz des Tumors ım Verhältnis zur Sella 

Zu 3. (Tabelle 3. 

Die wichtigste Zusammenstellung ist in der Tabelle 3 zu finden. Hier sind sämtliche 
Fälle nach Art und Sıtz des Tumors getrennt untersucht worden. Ihre Wertung wırd man 
nur mit Vorsicht vornehmen dürfen, da man bei 2 oder 3 Fällen keine bindenden Rück- 
schlüsse ziehen darf. Diese Fälle sind trotzdem aufgezählt, da sie vielleicht einmal beı 
weiteren Untersuchungen in vorgenannter Richtung als Beitrag verwertet werden können. 


Von den Glioblastomen sitzen 12 frontal, 6 davon besitzen eine Sellaerweiterung, 


4 zentral, davon haben 2 eine Sellaerweiterung. Von 8 parietalen sind es 3 37,5%, mit 
Sellaerweiterung, von l2temporalen 4 = 33,3%, von 3 oceipitalen keiner, von 4 diffusen 


ebenfalls keiner. 1 Fall mit Sitz in Sellanähe führte auch zu Sellaerweiterung. Von 2 ım 
Balken sitzenden Glioblastomen hat 1, von 4 ım oralen Hirnstamm alle 4 eine Sella- 
erweiterung. 1 Fall mit Sıtz im Septum und 1 mit Sitz im Brückenwinkel haben beide 
eine erweiterte Sella, 1 Fall ım Hirnstamm caudal hat keine Sellaerweiterung. Von den 
ım Großhirn sitzenden Glioblastomen machen die oceipitalen und diffusen keine Er- 
weiterung, während dıe ım Hirnstamm oral sitzenden mit 100°, eine Erweiterung hervor- 
rufen. Sonst bietet der Sıtz des Tumors beim Glioblastom keine sichere Unterscheidungs- 
möglichkeit im Hinblick auf das Verhalten der Sella. 

Von 13 frontalen Astroeytomen zeigen 5 = 38,5°%,, von 2 oceipitalen 0, von D zen- 
tralen 3, von 6 parietalen 3 und von 9 temporalen 6 eine Sellaerweiterung. Wie bei den 
Glioblastomen iwuft auch hier der occipitale Sitz keine Sellaausweitung hervor. Dagegen 


ist bei 5 diffusen Astrocevtomen in 4 Fällen = 80%, die Sella erweitert. Im Hirnstamm 
haben beı oralem Sitz von 3 Fällen 3, bei caudalem Sitz von 5 Fällen 4 eine Sellaerweite- 
rung. Von 7 ın den Kleinhirnhemisphären haben 2, von 12 ım Kleinhirnwurm 4 eine 


Erweiterung. Die Neigung zur Sellaerweiterung ist bei letzterem Sitz auffallend gering. 
Von Astroeytomen ım Balken liegt nur 1 Fall vor, der keine Sellaveränderung hat. Im 
Septum und 4. Ventrikel ebenfalls nur 1 Fall, die beide eine veränderte Sella besitzen. 
Bei den Oligodendrogliomen sind von 11 Fällen mit frontalem Sitz 5 mit Sella- 
erweiterung, von 3 parietalen |, von 5 temporalen 3. Mit zentralem, occipitalem und 
diffusem Sitz ist je nur 1 Fall vorhanden, von denen jeder eine Sellaerweiterung erkennen 
läßt. 1 Fall von Oligodendrogliom ım Balken hat ebenfalls eine ausgeweitete Sella, während 
I Fall ım Hirnstamm oral an der Sella unverändert ist. Der Prozentsatz der Sellaausweı- 
tung beim Oligodendrogliom ist zu uncharakteristisch, als daß man ihn differential- 


diagnostisch werten könnte. 
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72, I Das Verhalten der Sella tureica bei pathologischen endokraniellen Prozessen 25 
Von 15 frontalen Menıngeomen haben 9 60%, von 4 zentralen 0. von 
13 parietalen 6 16%, von 15 temporalen I0 67%, von I1 oceipitalen 8 13°, eine 


Sellaerweiterung. Außer beı parietalem Sitz sehen wir in allen anderen Fällen eine Sella- 
erweiterung von weıt über die Hälfte. 2 Meningeomfälle mit diffuser Ausbreitung lassen 


keine Sellaerweiterung erkennen. Sehr interessant ist, daß bei 9 Meningeomen mit Sitz 


in Nähe der Sella diese dennoch nur ın 4 Fällen, d. h. 44.4°,, erweitert ist. | Meningeom 
im Seitenventrikel zeigt ebenfalls Sellaausweitung. Von 10 Meningeomen im Brücken- 
winkel haben 7 eıne erweiterte Sella. Der Vergleich der Meningeome mit den Glio- 
blastomen, Astroeytomen und Olgodendrogliomen läßt keine beweisende Differenz ım 
Verhalten der Sella zur Art des Tumors erkennen. 

Von AbszeBßfällen liegen 7 mit frontalem Sitz vor, von denen 3 13", eine er- 
weiterte Sella besitzen. Beı 3 Fällen mit oceipitalem Sitz ıst I mit Sellaerweiterung. Im 
zentralen Bereich, im temporalen, im sellaeren sowie im Hirnstamm oral und caudal ist 
je nur I Fall vorhanden, von denen jeder eine Sellaerweiterung nachweisen läßt. I Fall 
mit diffuser Abszeßbildung und I Abszeß in der Kleinhirnhemisphäre haben keine Sella- 
beteiligung. 

Beı den Aneurvsmen liegen 2 Fälle mit frontalem Sitz vor, beide ohne Sella- 
erweiterung. Von 3 mit zentralem Sitz zeigt |, von 4 parietalen 2, von 3 oceipitalen |, 
von D sellaren 5 eine Sellaveränderung, | temporal sitzendes, 3 diffus liegende und 2 Aneu- 
ryvsmen ım Brückenwinkel haben eine unveränderte Sella. 


Von 35 Aceustieusneurinomen ıst beı 19, d. h. 54.3", die Sella weiter als normal. 

2 Ependvymome mit zentralem Sıtz besitzen keine Sellaveränderung, dagegen ist 
bei 2 Ependvmomen ım Parietale I mal und beı 3 ım Temporale 2mal die Sella erweitert 
Von 2 ım 3. Ventrikel ıst I Fall mit Sellaerweiterune. Im A. Ventrikel wurde ein Unter 
schied gemacht zwischen Jugendlichen und Erwachsenen. 4 Jugendliche lassen ın 2 Fällen. 
8 Erwachsene ın 5 Fällen eine Sellabeteiligung diagnostizieren. Man sieht, daß in diesen 
Fällen das Alter des Patienten nicht ins Gewicht fällt. 

Bei Metastasen ıst ın 2 Fällen mit zentralem Sitz, bei 3 Fällen mit parietalem Sitz 
und beı I Fall mit sellaerem Sıtz je I mal eine Sellaerweiterung nachzuweisen. Bei 2 fron- 
talen, | temporalen, 4 diffusen, 2 ım Hirnstamm eaudal, 2 im Brückenwinkel und | in den 
Kleinhirnhemisphären stellt sich die Sella unbeteiligt dar. Metastasen scheinen demnach 
im allgemeinen nicht zu Sellaausweitungen zu führen. 

I2 Angıoblastome mit Sıtz ın der Kleinhirnhemisphäre lassen ın 4 Fällen, d. h 
33,3%, eine Sellaerweiterung erkennen. 

3 Medulloblastome ın den Kleinhirnhemisphären bei Erwachsenen besitzen eine 
Sellaveränderung, 1 Fall eines Kindes dagegen nicht. Von 8 Fällen im Kleinhirnwurm 
zeigen 3 = 37,5% eine Sellaausweitung, 1 Fall mit Sitz ım 4. Ventrikel desgleichen. 

Spongioblastome sind I Fall eines Kindes mit Sitz im Temporalbereich und | Fall 
eines Erwachsenen ım 3. Ventrikel vorhanden. Bei beiden ıst die Sella erweitert. Von 
3 Spongioblastomen beı Kindern ın Sellanähe haben 2 eine Ausweitung der Sella hervor- 
gerufen. 

3 parietal sitzende Neuroepitheliome weisen keine Sellaveränderung auf, dagegen 
findet sich beı je I Fall ım temporalen bzw. occipitalen Bereich eıne Sellaausweitung. 

Von 5 Pınealomen beı Kındern haben 3 eine Sellaveränderung. 

An Sarkomen wurden 2 mit zentralem Sıtz untersucht, die beide keine Sella- 
veränderung erkennen ließen, I ım Parietale führte zu eıner Sellaausweitung, 1 ın der 


Kleinhirnhemisphäre nicht. 
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Bei Cholesteatomen finden sich 1 temporal mit, 1 oceipital ohne Sellaausweitung, 
2 ım Seitenventrikel und 1 im 3. Ventrikel besitzen eine Erweiterung der Sella. Unter 
‘ Fällen im Brückenwinkel ist 6mal die Sella beteiligt. Der Prozentsatz der Sellaaus- 
weitung erscheint bei den Cholesteatomen demnach recht hoch. 

Interessant gestaltete sich die Untersuchung der Fälle mit Haematomen. 1 fron- 
tales, 8 parietale, 2 temporale, 3 oceipitale, 1 im Hirnstamm oral und 1 im Brückenwinkel 
lassen ın allen Fällen keine Sellabeteiligung diagnostizieren. Daraus darf man differential- 
diagnostisch den Schluß ziehen, daß bei Sellaausweitung im allgemeinen ein Haematom 
nicht vorliegen dürfte. 

29 Fälle von Hypophysenadenomen sowie 23 Fälle von Kraniopharyngeomen be- 
sitzen durchweg eine erweiterte Sella. Dieser Befund ist zu erwarten, da es sich hierbei 
um die eigentlichen Hypophvsen- bzw. Hypophysengangstumoren handelt. 


Sıtz des Tumors und Sellaveränderune 
Zu A. (Tabelle A. 
Tabelle 4 


Verhalten der Sellaerweiterune zum Sitz des Tumors 


| 

Gesamt- Sella 

| SR zahl erweitert % 
frontal ee ie 63 | 27 13,3 6,1 
zentral . IF 23 10 14,0 9,7 
parietal . 2 68 | 26 38.2 D.N 
temporal 7 57 | 30 52.6 6.4 
OBCHBERBE . .. -: ; . 32 | 13 10.6 S.3 
N ee aan 20 | > 272 +93 
sellär (ohne Hypophys. | 





\denome und Kranio- 





pharyngeome) . 20 14 68,2 40,7 
3. Ventrikel ; 1 3 
Seitenventrikel | i 
Balken 1 2 
Septum .. 2.4 - . | 70,2 —+6,5 
Hirnstamm oral . 11 4 
Hirnstamm caudal Y 5 | 
1. Ventrikel. . . . . 14 ) | 
Brückenwinkel. . D8 33 | 56,0 46 i 
Kleinhirnhemisphäre 24 N | 34,6—+9,1 | 
Kleinhirnwurm . . 20 7 | 36,4 10 | 











Weniger als 20 Fälle wurden nicht prozentual einzeln gewertet 
Um den Fehler der kleinen Zahl auszugleichen, sind die Prozent 


zahlen errechnet nach der Formel 
Z l 
p - 100 
n > 
p 100 p 
m“ 
n 3 


Van der Waerden. Klin. Wschr. 47 1936 


In Tabelle 4 ıst eine Zusammenstellung gemacht, die das Verhalten der Sella turei: 
zum Sıtz des Tumors unabhängig von seiner Art wiedergibt. Wır sehen, daß im Großhirı 
dıe Tumoren mit frontalem, zentralem, parietalem und oceipitalem Sitz zwischen 38 
und 45%, also ziemlich ın gleicher Häufigkeit eine Veränderung der Sella hervorrufe: 
Bei temporalem Sitz wird die Sella in 52,6%, erweitert. Weniger beeinflußt wird sie b: 
Tumoren mit diffuser Lage. Die Prozentzahl beträgt hier 25. Tumoren im Sellabereic! 


> 


ohne Hypophvsenadenome und Kraniopharyngeome) und Tumoren im 3. Ventrik: 
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bewirken mit 70%, bzw. 75% in gleicher Weise eine erweiterte Sella. Es geht daraus hervor, 
daß keineswegs sämtliche Tumoren, die in Sellanähe sitzen, sich röntgenologisch durch 
eine Destruktion der Sella diagnostizieren lassen. Fassen wir die Seitenventrikel und das 
Septum zusammen, so sehen wir, daß sie stets zu einer Sellaerweiterung führen (es sınd 
i Fälle ausgewertet). Tumoren im Balken haben in 50%, eine veränderte Sella. Liegt der 
Tumor nach dem Hirnstamm zu, so zeigt er bei mehr oralem Sitz mit 81,7%, häufiger eine 


) 


Sellaausweitung als bei mehr caudalem Sitz mit 55,5% oder im Brückenwinkel mit 56°, 


Tumoren ın den Kleinhirnhemisphären 
und ım Kleinhirnwurm erzeugen in 30l2 % 

33,3% bzw. 35%, eine Erweiterung der nd N 
Sella, liegen also in ihrer Häufigkeit + EN 
beieinander, während Tumoren im 4. ui u * 
Ventrikel in wesentlich höherem Maße 
mit 64,3%, zu einer Sellaveränderung 
führen. Vergleichen wir den Sitz des 
Tumors ım Großhirn mit dem ım 
Kleinhirn, so müssen wir feststellen, 
daß der Sıtz ım Großhirn eher zu einer 
Sellaveränderung führt als ım Klein- 
hırn. 





Läßt man sıch von den Prozent- Abb. 1. 
zahlen der Tabelle 4 leiten, dann zeigt Prozentuale Abhängigkeit der Sellaerweiterung vom Sılz 
sich die Auswirkung auf die Sella dem ME FOBBERR 
Sitz entsprechend in folgender Reihen- 
folge. An erster Stelle stehen die Tu- 
moren, dıe ım Ventrikelsystem selbst 
sitzen: Seitenventrikel 100%, 3. Ven- 
trikel 75%. 4. Ventrikel 64.3°,. Dann 
schließen sich eng die Tumoren im Sep- 
tum (100°) und ım Balken (50%) an. 
Darauf folgt der Hirnstamm oral 
88,8%), caudal (55,5°%%,) und Brücken- 
winkel (56°, ), danach die Tumoren ım 
Großhirn zwischen 38,2%, (parietal 





und 52,6%, (temporal). Es folgen die 


Kleinhirntumoren. Kleinhirnhemiı- Abb. ® 
sphäre 33,3 Ya = Kleinhirnwurm (359% Prozentuale \bhäneirkeil der Sellaerweiılerunz vom >ıtlz 
und schließlich die Tumoren mit dıffu- des Tumors. 


a ii Die Prozentzahlen sind der Tabelle 4 entnommen. Sie zeigen 
u F 70 . ') " 
se he) - + 

m sıtz (29/0 s. Abb. 1 und ; die Auswirkung des versch’edenen Sitzes des Tumors auf 


Den ın Sellanähe liegenden Tu- die Sellaform 
moren (70°) möchten wir eine Sonder- 
stellung einräumen, da bei ihnen wohl die direkte Druckwirkung auf die Sella die ın- 
direkte durch allgemeine Drucksteigerung überwiegt. 

Diese Aufzählung läßt eine topographische Linie verfolgen, die vom eigentlichen 
Ventrikelsystem über die Großhirnhemisphären zum Kleinhirn zieht. Hirnstamm und 
Brückenwinkel nehmen mit ihren nahen Beziehungen zum Aquaeduetus Sylvu bzw. 
t. Ventrikel eine überleitende Stellung ein. Wieweit man auch bei der Bewertung deı 
Meßergebnisse der Tabelle 4 gehen mag, so läßt diese aber eines deutlich hervortreten, dab 


es keine Lokalisation eines endokraniellen Tumors gibt. die nicht zu einer Sellaausweitung 


führen könnte. 
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Entstehung der Sellaausweitung 


Wenn wir die Erweiterung der Sella, abgesehen von den Fällen mit direktem Druel 
auf die Sella, als eine Folge eines erhöhten Schädelinnendruckes auffassen, dann muß di. 
Häufigkeit des Vorkommens einer Sellaausweitung sich mit den bisherigen klinische: 
und anatomischen Beobachtungen über das Auftreten von Hirndrucksymptomen decke: 
Wir kennen die Wege, die zur Erhöhung des Schädelinnendruckes führen: der eine We« 
über die direkte Verlegung der Abflußbahnen des eigentlichen Ventrikelsystems, der andeı 
über die Volumenzunahme der Hemisphäre mit Verlegung der äußeren Liquorwege und in 


Verbindung damit der .‚Cisterne:ı 





















































destruserf ee verquellung‘. Tönnıs und Spatz 
haben ın zahlreichen Arbeiten au! 
zmm . Pe den Zusammenhang zwischen Tu 
mor und Steigerung des Schädel 
Emm { , i 
ınnendruckes hingewiesen. Si 
5mm a 
haben auch versucht, den Weg zu 
mm i erklären, wie aus der örtlichen di 
3mm - Ar.) allgemeine Drucksteigerung eı 
2mm folet. Tönnıs hat ferner auf di: 
„Zarkulationsstörungen bei krank- 
/mm - i E x = 
MN IV... haftem Schädelinnendruck" hın- 
Ohgodendrogliome Astrocytome _6lıoblastome Meningeome gewiesen und besonders aul di 
Störung der venösen Blutzirku- 
era © latıon. Durch Kompression deı 
Venen bilden sich Kollateralkreis- 
sfrX rf # r ‘ . .. a 
EN 6 läufe, dıe durch Überfüllung deı 
5 Kanäle an anderer Stelle zu rönt- 
mm 1 | genologisch sichtbaren Zeichen 
6mm | führen können. Wo die Bildung 
mm | eines Kollateralkreislaufs aus ana 
tomischen Gründen nicht erfolgen 
Umm 4 En . . . 
kann, führt dies zu einer Stauung 
mm 7 ım  zueehörieen Gefäßbereich. 
Zmm erhöhter Kapillardurchlässigkeit 
imm und vermehrter Liquorproduk 
| . ae = N tion. Als Folge davon tritt di 
Ohgodendrog! Astrocyfome _Blioblastome Menıngeome Erhöhung des Schädelinnendrucks 
Tabelle 6 auf. Wenn man diesen Gedanken- 


» eängen folgt, könnte man sie] 
die Sellaerweiterung auch so erklären, daß in gewissen Fällen der im Sellabereich gelegen: 
Sınus cavernosus überfüllt wird und durch anhaltenden Druck allmählich zu eineı 
Atrophie der Sella führt. 


Wenn auch bei einer Übersicht über die Beziehungen zwischen Sellaveränderung und 
Sıtz des Tumors die mechanische Erklärung über die Entstehung der Drucksella 
Röntgenbilde einleuchtend erscheint, so muß doch an dieser Stelle noch auf einen wi: 
tigen Faktor hingewiesen werden, der bei Behandlung dieser Frage nicht beachtet word 
ist: die Zeit, in der sich bei den Patienten die Sy mptome entwickelt haben, und die Stärk‘ 
des Hıirndrucks in den einzelnen Fällen. Nicht immer fällt die erste Röntgenuntersuchung 
des Schädels mit den ersten Krankheitserscheinungen bei den Patienten zusamme:ı 
Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen bestehen mitunter schon seit Jahren, ehe d 
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Kranken zur spezialärztlichen Untersuchung kommen. Diese Beschwerden sind aber als 
erste Zeichen der Hirndrucksteigerung bzw. eines raumbeengenden Prozesses aufzufassen. 
Hirndruck, subjektive Beschwerden und Sellaerweiterung stehen unseres Erachtens in 
enger Beziehung zueinander. Solange ein endokranieller Prozeß keinen erhöhten Schädel- 
druck hervorruft, wird auch keine Sellaerweiterung im Röntgenbilde zu erwarten sein. 
Der Zeitfaktor ist demnach für die klinische Beurteilung ebenso wichtig wie für die 


röntgendiagnostische. 


Differentialdiagnostische Wertung 
In der differentialdiagnostischen Wertung der Sellamaße wird man beı entsprechender 
Berücksichtigung von Zeitfaktor und Stärke des Hirndrucks gewisse Hinweise auf Art 
und Sıtz des Tumors erhalten. Es ist sicher. daß sich schnell wachsende Tumoren weniger 
auf die Sella auswirken als langsam wachsende. In Tabelle 2 sehen wir diesen Unterschied 


Oo 


angedeutet in dem Verhalten der Meningeome mit 56,9%, zu den Glioblastomen mit 38,5%. 
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Was die Stärke des Hirndrucks anbetrifft, so ruft dieser eine verschieden starke 
Reaktion an der Sella tureica hervor. In Tabelle > bıs 10 Ist die \bweıchung der patho 
logisch veränderten Sella turcica bei den hauptsächlich im Großhirn vorkommenden 
Tumorarten graphisch dargestellt. Die Sellaausweitung ist jeweils mit der Normalkurve 
der Sella verglichen worden, ihre Abweichung läßt sich leicht in Millimeter errechnen. Ist 
z. B. auf einer Röntgenaufnahme die Länge der vorderen Schädelbasis mit 70 mm und die 
Sellalänge mit 15 mm gemessen, dann kann man an Hand der Normalkurve ablesen, daß 
für eine vordere Schädelbasislänge von 70 mm die größte Sellalänge mit 12.3 mm an- 
gegeben ıst; daraus ergibt sich, daß ım vorliegenden Falle die Abweichung der Sellalänge 
von der Normalkurve 2,7 mm betragen würde. Die Abweichung ist für die frontal, zentral, 
temporal, parietal, oceipital und diffus sitzenden Tumoren vergleichsweise zusammen- 
gestellt. Die Höhe einer Säule entspricht der Abweichung von der Normalgröße in Milli- 
metern; bei destrwierten Sellae ist die Säule oben offengelassen worden. Die Breite gibt 
die Zahl der untersuchten Fälle mit Sellaveränderung an, wobei 5 qmm je einem Fall 
entsprechen. Betrachtet man die Tabellen 5 bis 10 vergleichend, dann erkennt man, daß 
die Auswirkung der Tumoren auf die Veränderung der Sella nach Sitz und Art auch hin- 
sichtlich der Stärke der Ausweitung verschieden ist. Z. B. sind die Säulen der Meningeome 
höher und breiter als die der übrigen Tumoren. D.h. einerseits liegen mehr Fälle von Menin- 
geomen vor, andererseits aber führt das Meningeom zu stärkeren Sellaveränderungen als 
die übrigen Tumoren. Innerhalb der Meningeomgruppe wieder sieht man, daß sich die 
zentral sitzenden deutlich von den, anderen unterscheiden, indem sie nicht zu Destruk- 


tionen geführt haben. Die Gruppe der Oligodendrogliome hat ihre höchste Säule bei tem- 
poralem Sitz, d. h. die Auswirkung auf die Sella ist hier am stärksten. Aus dem Vergleich 
der Tabellen leitet sich eine gewisse Berechtigung ab, differentialdiagnostische Rück- 
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schlüsse zu ziehen. Liegt beispielsweise ein Occipitaltumor vor, der ım Röntgenbilde ein: 
destruierte Sella aufweist, dann wird es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um ein Menin 
geom handeln, da diese eher als andere Tumoren zu Destruktionen führen. Wir habeı 
keinen Fall eines Occipitaltumors mit Selladestruktion außer bei Meningeom in unseren 
Material gesehen. Ein Parietaltumor mit Selladestruktion wird aller Wahrscheinlichkei 
nach ein Glioblastom oder Meningeom sein. Liegt im Röntgenbilde eine Selladestruktio 


vor und ist man sich über den Sitz, ob frontal oder zentral, nicht ganz sicher, dann wir: 


die Betrachtung der Tabellen zur Annahme eines Frontaltumors führen, da bei zentrale: 
Sitz von uns keine Selladestruktionen beobachtet wurden. Bemerkenswert ist, daß dı 
Glioblastome kaum zu einer Selladestruktion führen. Wie bereits früher angedeute! 
läßt ihnen möglicherweise ihre schnelle Entwicklung nicht genügend lange Einwirkung: 
zeit auf die Sella. Bei Astrocytomen stellen wir fest, daß sie im Frontallap pen weniger z 
einer Destruktion der Sella als ım Temporallappen führen. Nimmt man, wie gesagt, aı 
daß die Destruktion der Sella von der Zeit abhänet. in der der Hirndruck auf die Sell 
einwirken kann, dann lassen sıch aus dem röntgenologischen Befund wiederum gewiss: 
Rückschlüsse auf die Art des Tumors ziehen. Es gibt für das verschiedene Verhalten d: 
Sella turcica in Bezug auf Sitz und Art des Tumors zwei Erklärungsmöglichkeiten. Ent 


weder verlaufen z. B. die temporalen Astroeytome stürmischer, führen schneller zu eine: 


Hirndrucksteigerung und damit zu einer schnelleren und stärkeren Sellaveränderung als 


die frontalen, oder die temporalen Astrocytome entwickeln sich längere Zeit, ehe sı. 
stärkere Beschwerden hervorrufen und können in dieser längeren Zeit mehr den Zustand 
der Sella beeinflussen. Letztere Anschauung über die längere Latenzzeit dürfte die-rich 
tigere sein, da eine solche Störung, wie sıe die Veränderung der Sella darstellt, doch ihı 
Zeit braucht, bis es über die Entkalkung zur Ausweitung und schließlich zur Destruktion 
kommt. Was hier über die Astrocytome ausgeführt wurde gilt entsprechend für di. 
anderen Tumorarten. 
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„ßmirliche r Wertmesser für pathologische Vorgänge ım Schädelinneren ist. Sie zeigt oft das 


Vorliegen eines pathologischen Geschehens an, wenn die anderen knöchernen Partıen d: 

Schädels noch keinerlei Veränderungen im Röntgenbilde erkennen lassen. Über die Fest 
stellung eines Tumors hinaus kann man über Sıtz und Art des pathologischen Prozesse 
aus der Sellaweite bestimmte Anhaltspunkte gewinnen, die die Diagnose sichern könne: 
Besonders treten die Hypophysenadenome und Kraniopharvngeome hervor, da bei ıhne: 
die Form der Destruktion auf die Artdiagnose des Tumors hinweist. Eine sichere Diff: 
rentialdiagnose erlauben ferner die Haematome, da sie zu keiner Sellaveränderung führen 
Sollte in einem haematomverdächtigen Falle eine Sellaerweiterung vorliegen, kann maı 


das Haematom sıcher ausschließen 
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Unterwertigkeit der Sella 

Neben den Sellaveränderungen im Sinne einer pathologischen Ausweitung wurden 
auch Fälle beobachtet, ın denen die Sellawerte kleiner waren, als die Normalkurve anzeigt. 
Bei 438 endokraniellen Tumoren waren es 22 = 5%. Die Ursache für diese Unterwertigekeit 
der Sella muß wohl in einer konstitutionellen Disposition oder einer Entwicklungshem- 
mung gesucht werden. Es ıst diesen Beobachtungen bisher noch nieht genügend Aufmerk- 
samkeit geschenkt worden. Möglicherweise besteht ein Zusammenhang zwischen Minder- 
wert der Sella, Unterfunktion der Hypophvse und Anlage zu Mißbildungen bzw. Tumoren. 
Über die Beziehungen von Sella und Konstitution ist in der Literatur bereits berichtet 
worden (Jaensch, Martin, Schneider‘. Es liegt aber nieht im Rahmen dieser Arbeit, 
auf diesem Gebiete neue Beiträge im Hinblick auf die Wechselwirkung von Sellagröße. 
Konstitution und Mißbildung bzw. Tumoren zu liefern, sondern hier soll nur dem G: 
dankengang Ausdruck verliehen werden, daß ein endokranieller Prozeß nicht immer nur 
eine Sellaausweitung bedingt, sondern auch mit einer kleinen Sella gekoppelt sein kann. 
Daß eine kleine Sella bei einer bestimmten Tumorart bevorzuet vorkomme, konnten wıı 
nicht feststellen. Es ıst nur notwendige zu wissen, daß eine kleine Sella die Anwesenheit 
eines Tumors nicht ausschließt. Es wird auf diese Zusammenhänge mehr als bisher ve 
achtet werden müssen. 

Wertune der Meßmethode 

Wenn mit diesen Messungen nachgewiesen werden konnte, daß die Hälfte der endo- 
kraniellen Tumoren Sellaveränderungen ım Rönteenbilde erkennen lassen, so ist deı 
diagnostische Wert der Meßmethode offensichtlich. Bei der Schädeldiagnostik bildet jedoch 
die Betrachtung der Sella turcieca nur einen kleinen Teil der Untersuchungesmethoden. 
Reiht man den Sellabefund in die Symptomenreihe ein, so kann ihre Wertung bei der Frage 
nach dem Vorliegen eines Tumors immerhin von ausschlaggebender Bedeutung sein. 


Zusammenfassung 

Es werden A Schädelaufnahmen mit sicher nachgewiesenen endokraniellen Pro- 
zessen mit der Normalkurve für die Sellagrößenbestimmung verglichen. Bei 260 53% 
ergibt sich eine pathologische Veränderung der Sella. 

Der Einfluß von Sıtz und Art eines Tumors auf die Sellagröße wird untersucht. 
Es wird nachgewiesen, daß der Sitz des Tumors von Einfluß auf die Stärke der Sella- 
ausweitung ıst. Sitz des Tumors und Stärke der Sellaausweitung lassen in einigen Fällen 
artdiagnostische Rückschlüsse zu. 

Die Auswirkung der Tumoren auf die Sella turcica geschieht in einer bestimmten 
topographischen Reihenfolge, die Zusammenhänge mit dem Ventrikelsystem erkennen läßt. 

Artdiagnostisch lassen sich die vom eigentlichen Hirngewebe ausgehenden Tumoren 
Gliome, Meningeome) deutlich von Metastasen und Aneurysmen unterscheiden. Haema- 
tome führen nie zu einer Sellaveränderung. 

Neben pathologisch erweiterten Sellae finden sich 22 5°, Fälle, bei denen die 
Sellagröße unter dem Normalwert liegt. Auf die möglichem Zusammenhänge zwischen 
Sellagröße und konstitutioneller Anlage zu Tumoren wird hingewiesen. 

Das Gesamtergebnis zeigt, daß die Beurteilung der Sellagröße in Beziehung zur 
vorderen Schädelbasis und Schädelhöhe einen größeren Beitrag als bisher zur Diagnostik 
endokranieller Tumoren bietet. 
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Vergleichend-anatomische Studie zur Frage der Skelettreifung 
Von Prof. Umberto Coecchi 
Mit 2 Abbildungen und 5 Tabellen 


Die Frage der Gesetzmäßigkeit in der Reihenfolge der Ossifikation der Epiphysen- 
kerne der Extremitätenknochen bei Mensch und Tier hat bis heute noch keine restlos 
befriedigende Beantwortung gefunden. Selbständige knöcherne epiphysäre Ossifikations 
kerne finden wır weder bei den Vögeln — mit einer Ausnahme beim Star, der eine selb 
ständige knöcherne proximale Tibiaepiphyse aufweist — noch bei den Molchen (Urodelen 
und Fröschen (Anuren). Allerdings treten hier schon pilzförmige Kalkknorpelepiphvyseı 
auf (Schinz). Eigene Ossifikationskerne in den Epiphysen der Röhrenknochen finden wıı 
erst bei bestimmten Gruppen der Reptilien, bei den Säugetieren und beim Menschen. 

Wir haben beı den Wirbeltieren an den Extremitäten zwischen dem Auftreten deı 
primären (Diaphyse) und sekundären (Epiphysen und Apophysen) Knorpelzentren resp 
der Verknöcherungen derselben an sich und der Reihenfolge, in der diese Chondrifikatione: 
resp. Ossifikationen auftreten, zu unterscheiden. 

Hinsichtlich des Auftretens, besonders der Ossifikationen, lassen sich beim Mensche: 
und verschiedenen Vertretern der Tierreihe auffallende Unterschiede feststellen. Ve: 
gleichende Betrachtungen der Ossifikationsreife bei der Geburt zeigen z. B. (Küpfeı 
und Schinz, Petri, Schinz, Spark, Strong u. a.) einen sehr hohen Reifegrad beıı 
Esel, bei dem nur noch 2 Knochenkerne nicht entwickelt sind, dann folgen dicht hinterheı 
Rınd, Meerschweinchen, Ziege, Schwein, Pferd, Zebra, Tapır, in weiterem Abstand deı 
Schimpanse, hier fehlen bei der Geburt noch 27 Knochenkerne des Extremitätenskelettes 
dann wieder dicht hintereinander Feldhase, Mensch, Orang-Utan, Kanınchen, Katze, Hund 
Eisbär, Seidenäffchen (Hapale), Maus, Ratte, während das Kängeruh wohl das extremst: 
Beispiel der Spätentwicklung darstellt. Einen hohen Reifegrad, also frühzeitige ss 
fıkatıon, weisen bei den Vögeln (Coechi, Schinz und Zangerl) die „Nestflüchter” aul 
während die Entwicklung bei den ‚‚Nesthockern" weıtaus langsamer vor sich geht. Der \Veı 
wandtschaftsgrad, die Nahrung, Anzahl der Würfe und die Domestikation scheinen dab: 
einen weniger bedeutenden Einfluß auszuüben (Petri). 

Für die Reihenfolge der Ghondrifikation und Ossifikation der Primärknoch 
(Diaphvsen) findet man einen ziemlich gesetzmäßigen Verlauf, indem zeitlich allgeme: 
zuerst die Knorpelzentren für das Zonoskelett (Schulter- bzw. Beckengürtel) entstehe: 
dann diejenigen für das Stylopodium (Oberarm bzw. Oberschenkel), für das Zeugopodiu! 
(Vorderarm bzw. Unterschenkel) und endlich für das Metapodıum (Metacarpus bzw. Met 
tarsus) und das Akropodium (Phalangen, wobei hier die Kerne der Endphalangen vor de 
Kernen der Mittelphalangen auftreten), während das Basıpodium (Garpus bzw. Tarsus 
übersprungen wird und entweder gleichzeitig mit dem Akropodium oder nach demselb 
auftritt. Die Ossifikation dieser Skeletteile folgt der gleichen Gesetzmäßigkeit. 


4 
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Die sekundäre Ossifikation, also diejenige der Epiphysen und Apophvsen, g 
nach anderen Gesetzen vor sich. Die Ossifikation wird, wie es z. B. am Menschen 'x 
Kretinismus und im Tierversuch (Lubosch) gezeigt werden kann, durch Hormone we: 
gehend beeinflußt ; außerdem hat man hierfür den Verlauf der Knochengefäße verantwor! 
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\bb. I 
Der Knochenkanal der A. nutritia im rechten 
Humerus eines neugeborenen Tapirs (a. Im 
Radius ist der Gefäßkanal nur angedeutet b 


Die Kanäle dieser durch die Foramina nutritia in den Knochen eintretenden Vasa 
nutritia können sowohl auf dem aufgesägten Knochen wie, bei geeigneter Projektions- 
richtung, auch auf dem Röntgenbild des Menschen und je nach der Größe der Tiere auch 
bei einer großen Anzahl von Säugetieren ziemlich leicht erkannt werden (Abb. I). Nach 
Braus dienen diese Vasa nutritia nicht nur zur Blutversorgung der Knochen und deı 
Marksubstanz, sondern andererseits auch zur Ernährung des gesamten Organismus vom 
Knochenmark her. Bevor die Gefäße in den Knochen eindringen, beschreiben sie, wie von 
einigen Forschern gezeigt werden konnte (Lexer, Lamas, Amado und da Costa 
mehrere Windungen, wobei der im Blutkreislauf herrschende Druck herabgesetzt wird 
Im Knochenmantel verlaufen die Gefäße dann zuerst in schräger proximal-distaler odeı 
distal-proximaler Richtung, um sich im Knochenmark in einen aufsteigenden und einen 
absteigenden Ast zu teilen. Durch weitere Aufteilung in mehrere Äste tritt noch eine ver- 
mehrte Herabsetzung des Blutdruckes hinzu. Die Äste der Arteria nutritia reichen nach 
beiden Seiten bis in die spongiösen Diaphysenenden, wo feine Anastomosen mit den meta- 
und epiphvsären Gefäßen bestehen. Besonders die jugendlichen Röhrenknochen sind reich 
an Gefäßen, während mit zunehmendem Alter die Gefäße feiner werden und unregel- 
mäßıger verlaufen. 

Der oben erwähnte schräge Verlauf der Gefäße soll durch das Längenwachstum deı 
Knochen bedingt sein (Schwalbe, Küpfer und Scehinz u. a.), indem der wohl ursprüng- 
lich senkrecht zur Knochenwand eindringende Gefäßkanal bei ungleichmäßig verlaufendem 
Längenwachstum des Knochens seine Riehtung ändert. Das äußere Ende des Gefäßkanals, 
der Eingang des Gefäßes in den Knochen am Foramen nutritium, verschiebt sich dabei 
durch den Zug des Periostes immer mehr in Richtung des intensiveren allgemeinen 
Wachstums, während das innere Ende, der Austritt in die Markhöhle, stets ungefähı 
am ursprünglichen Ort verbleibt (Tab. I). Würde ein an beiden Enden des Knochens 
gleichmäßiges Längenwachstum bestehen, dann würde das Gefäß seine ursprüngliche 
horizontale Lage behalten: wir würden also ein Bild erhalten, wie wir es von den 
Venen der Wirbelkörper auf den Röntgenaufnahmen von jugendlichen Individuen 
her kennen. 
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Die Stelle des intensiveren Längenwachstums bei den Röhrenknochen findet sich 
beim Menschen an dem Ende, an welchem auch zuerst ein eigener epiphysärer Ossi- 
fikationskern auftritt; die knöcherne Vereinigung des Epiphysenkerns mit der Diaphvse 
tritt hier auch später auf als am anderen Ende des Knochens. Es ergibt sich somit für den 
Menschen (Tab. 2), daß am Humerus zuerst die proximale Epiphyse ossifiziert, während 
die distale später folgt; am Radius und an der Ulna 
ist es umgekehrt, da hier zuerst die distalen Epi- 
physen ossifizieren, während die proximalen später 
folgen. Zeitlich ossifizieren allerdings dieUUlnaepiphvsen 
weitaus später als die Radiusepiphysen. Dieser letztere 
Vorgang läßt sich beı allen von uns untersuchten 
Tieren feststellen und hängt wohl mit der im Ver- 
gleich zum Radius sekundären funktionellen Bedeu- 
tung der Ulna zusammen. Am Femur ossifiziert zuerst 





die distale Epiphyse, ebenso an der Fibula, während 
an der Tıbia zuerst die proximale Epiphvse ossifiziert. 
Auch hier folgt wiederum wie an der oberen Extre- 
mität, an der Ulna, zeitlich die Ossifikation der 





Fibulaepiphysen derjenigen der Tibiaepiphyse. 





Während somit die langen Röhrenknochen dı- 





oder polvepiphysär verknöchern, finden wir an den 





Metacarpalia, Metatarsalia und Phalangen eine mo- 
Tabelle 1: Schematische Darstellung . Re 7 2 - 

s . 8 _noepiphvsäre Verknöcherung, und zwar besitzen die 
der)Entwicklung des Verlaufes der urn » 
Gefäßkanäle in den Röhrenknochen 

nach Küpfer und Schinz die proximalen Epiphysen von der Diaphyse aus 
a Austritt des Gefäßes in die Markhöhle 


ersten beiden nur distale Epiphvsenkerne, während 


ossifizieren, ohne daß es zur selbständigen Knochen- 
kernbildung im proxımalen Epiphvsenknorpelkommt: 
umgekehrt weisen die Phalangen nur proximale selbständige Epiphvsenkerne auf, an der 
Endphalanx überhaupt nur allein beim Menschen (in Tab. 3 nieht angegeben), während 
die distalen Epiphysen von der Diaphyse aus ossifizieren. 

Das Auftreten der ersten selbständigen Epiphysenossifikationen der langen Röhren- 
knochen verläuft also beim Menschen einerseits in proximo-distaler Richtung (Humerus, 
Tıbia), andererseits in distal-proximaler Richtung (Radius, Ulna, Femur und Fibula'. 
Weitgehend parallel hiermit ist auch der Verlauf der durch die Foramina nutritia ein- 
tretenden Gefäße (Tab. 3); auch diese verlaufen einerseits in proximo-distaler Richtung 
(Humerus, Tibia, Fibula), andererseits in distal-proximaler Richtung (Radius, Ulna, 
Femur). Die einzige Ausnahme bildet somit die Fibula. Im übrigen verlaufen die Gefäße 
in einer der zuerst auftretenden Epiphysenossifikation entgegengesetzten Richtung. Auch 
bei den kurzen mono-epiphysären Röhrenknochen ist dieses entgegengesetzte Verhalten 
von Epiphvsenossifikation und Verlaufsrichtung des Gefäßkanals zu beobachten. Aus deı 
Verlaufsrichtung der Vasa nutritia sind darnach Rückschlüsse auf das Auftreten der ersten 
Epıiphvsenossifikationen und auf den Ort des stärkeren Längenwachstums der langen 
Röhrenknochen gezogen worden. 

Diese Gesetzmäßigkeiten sind aber auch bei einer Reihe von Vertretern deı 
Tıerreihe (Mammalıa) mit mehr oder weniger starken Unterschieden anzutreffen. 
Es liegen Untersuchungen über die Entwicklung des Skelettes von Carnivoren 
(Katze [Schaeffer, 1932], Hund [Schaeffer, 1934)), Nagetieren (Maus [Johns- 
son], Ratte [Strong, Spark und Dawson], Meerschweinchen [Petri], 
Unpaarhufer (Pferd, Esel [Küpfer]) und Paarhufer (Rind [Küpfer und Schinz], 


Schwein [Surber] ‚ vor. 
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Mensch Meerschweinchen Maus Pierd Schwein 





Proximale Humerus-Epiphyse 1 
Distale Humerus-E Sahne 
Proximale Radius-Epiphyse 
Distale Dr yse 
Proximale Ulna-Epiphyse 
Distale Ulna-Epiphyse 
Distale Metacarpus-Epiphyse 
Proximale Grundphal.-Epiph. 
Distale Grundphal.-Epiphyse 
Proximale Mittelphal.-Epiph. 








Proximale Femur-Epiphyse 
Distale Femur-Epiphyse 
Proximale Tibia-Epiphyse 
Distale Tibia-Epiphyse 
Proximale Fibula-Epiphyse 
Distale Fibula-Epiphyse 
Distale Metatarsus-Epiphyse 
Proximale Grundphal.-E iph. 
Distale Grundphal.-Epiphyse 
Proximale Mittelphal.-Epiph. 
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Hund Katze Ratte Esel Rind 





Proximale Humerus-Epiphyse 
Distale Humerus-Epiphyse 
Proximale Radius-Epiphvse 
Distale Radius-Epiphyse 
Proximale Ulna-Epiphyse 
Distale Ulna-Epiphyse 
Distale Metacarpus-Epiphyse 
Proximale u ‚piph. 
Distale Grundphal.-Epiphyse 
Proximale Mittelphal.-Epiph. 




















Proximale Femur-Epiphvse 
Distale Femur-Epiphyse 
Proximale Tibia-Epiphyse 
Distale Tibia-Epiphyse 
Proximale Fibula-Epiphyse 
Distale Fibula-Epiphyse 
Distale Metatarsus-Epiphvse 
Proximale Grundphal.-Epiph. 
Distale Grundphal.-Epiphyse 
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Proximale Mittelphal.-Epiph 
Tabelle 2. 
Graphische Darstellung der Reihenfolge der Ossifikation der Epiphysenkerne 
Proximale Epiphysen ® Distale Epiphysen 


Vergleichen wir die Skelettentwieklung des Menschen und dieser oben erwähnten 
Tiervertreter miteinander, so finden wir (Tab. 2) bedeutende Unterschiede sowohl hin- 
sichtlich des Zeitpunktes des Auftretens der ersten Epiphvsenossifikationen wie der Verlaufs- 
richtung. Unter sämtlichen 10 Entwicklungsbildern finden sich nieht zwei, die sich gleichen. 
Eine gewisse Ähnlichkeit zeigen noch die beiden Bilder der zu derselben Ordnung Raub- 
tiere gehörenden Katze und Hund oder der zur Ordnung Nager gehörenden Ratte und 
Meerschweinchen. Bei den letzten beiden ist die Ähnlichkeit aber nur an der Vorder- 
extremität anzutreffen, während die Ratte an der Hinterextremität Ähnlichkeit mit der 
zu derselben Familie gehörenden Maus aufweist, nicht hingegen an der Vorderextremität. 
Geringe Ähnlichkeit miteinander weisen Pferd und Esel auf, die beide zu derselben Familie 
gehören. 

Allgemein verknöchern an der Vorderextremität zuerst die Epiphvysen im Ellbogen- 
bereich oder im Handgelenkbereich, und zwar die distale Humerusepiphyse (Meerschwein- 
chen, Maus, Schwein) oder die distale Radiusepiphyse (Ratte, Pferd, Rind), beim Esel ver- 
knöchert zuerst die distale Metacarpusepiphyse. Als zweite Stufe tritt in der ersten Gruppe 
dann die Verknöcherung der distalen Radiusepiphvse und in der zweiten Gruppe teils 
Verknöcherung der distalen Humerusepiphyse (Esel), der proximalen Radiusepiphvse 
Rind), der distalen Ulnaepiphyse (Ratte) und der distalen Metacarpusepiphvse (Pferd. 
Beim Menschen, bei der Katze und beim Hund beginnt die Verknöcherung der Epiphvsen- 
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kerne zuerst am Schultergelenk, an der proxıimalen Humerusepiphyse, worauf dann beim 
Menschen die distale Radiusepiphyse, bei Katze und Hund die distale Humerusepiphyse 
folgt. Als dritte Stufe finden wir Verknöcherung der proximalen Humerusepiphyse (Meer- 
schweinchen, Ratte, Rind), der distalen Humerusepiphvse (Mensch, Pferd), der proximalen 
Radiusepiphyse (Schwein) oder der proximalen Ulnaepiphyse (Maus) und der distalen 
Radiusepiphyse (Hund, Katze, Esel). 

An der Hinterextremität verknöchern allgemein zuerst die im Kniegelenkbereich 
liegenden Epiphysenkerne, und zwar die distale Femurepiphyse (Mensch, Meerschwein- 
chen, Pferd, Esel, Schwein, Rınd) oder die proximale Tibiaepiphvse (Ratte), während beı 
Katze und Hund die proximale Femurepiphvse zuerst verknöchert, bei der Maus die 
distale Fibulaepiphyse. Als zweite Stufe folgt die proximale Tibiaepiphvse (Mensch, Meer- 
schweinchen, Esel, Schwein, Rind), die distale Femurepiphyse (Hund, Katze, Maus), die 
distale Tibiaepiphyse (Ratte) und die distale Metatarsusepiphyse (Pferd). Als dritte Stufe 
finden wir Verknöcherung der proximalen Femurepiphyse (Mensch), der distalen Femuı 
epiphvse (Ratte), der proxımalen Tibiaepiphyse (Hund, Katze, Pferd), der distalen Tibia 
epiphyse (Meerschweinchen, Maus, Schwein, Rind) und der distalen Metatarsusepiphvs: 
(Esel). 

Die Verknöcherung der Epiphysenkerne der Vorderextremität unserer Tetrapoden 
beginnt also ım Ellbogen-Handgelenkbereich resp. im Handgelenk-Ellbogenbereich, um 
dann proxımalwärts zur Schulter und kaudalwärts zum Metacarpus und den Phalangen 
zu verlaufen. Eine Ausnahme bilden Hund und Katze, bei denen, wie beim Menschen, die 
Össiıfikation von proximal nach distal verläuft. An der Hinterextremität geht die Ver- 
knöcherung vom Kniegelenk aus und dann mehr (Mensch) oder weniger schnell entwedeı 
proximalwärts oder mehr (Maus, Ratte, Pferd, Esel, Schwein) distalwärts. Die einzige 
Ausnahme stellen hier wieder Katze und Hund dar, bei denen die Ossifikation wiederum 
von proximal nach dıstal verläuft. 

Der Zeitpunkt der Ossifikation der selbständigen Epiphvsenkerne ıst 
demnach ein für jede Tierspezies völlig selbständiger Vorgang, der keinen 
Zusammenhang mit dem Verwandtschaftsgrad oder mit dem Grad der Bewegungsfreihe:ıt 
der Jungen (Nestflüchter, wie Pferd, Esel, Rind, Schwein, respektive Nesthocker, wıe 
Mensch, Hund, Katze, Nagetiere) aufweist. Einzig finden wir bei sämtlichen untersuchten 
Tieren und beim Menschen, daß sowohl an der Vorder- wie Hinterextremität die nur 
sekundäre Bedeutung besitzenden Röhrenknochen, wie Ulna und Fibula, soweit diese beı 
den betreffenden Tieren angelegt ist, erst ganz oder ziemlich zum Schluß verknöchern. 

Was die Verlaufsrichtung der selbständigen Epiphysenossifikationen anbetrifft, so 
kann dieselbe, ebenso wie beim Menschen, einmal proximo-distal und distal-proximal ver 
laufen. Proximo-distale Richtung am Humerus finden wir außer beim Menschen noch be: 
Hund und Katze sowie beim Rind; bei den anderen untersuchten Tieren verläuft das 
Auftreten der ersten Epiphysenossifikation am Humerus in umgekehrter Richtung. Am 
Radius verläuft die Epiphysenossifikation nur in distal-proxımaler Rıch 
tung, ebenso an der Ulna außer beim Pferd und Schwein. An der Mäuse-Ulna kann di 
Richtung nicht bestimmt werden, da beide Epiphysen gleichzeitig auftreten. Am Femuı 
verläuft die Richtung meistens von distal nach proximal, nur bei Hund und Katze finden 
wir eine proximo-distale Richtung. An der Tibia tritt die erste Epiphysenossifikation fast 
bei allen untersuchten Tieren am proximalen Ende auf, nur bei der Maus am distalen Ende: 
bei der Ratte tritt die Ossifikation an beiden Epiphysen gleichzeitig auf. An der Fıbula 
verläuft die Epiphysenossifikation nur in distal-proximaler Richtung. 

Während auch hier wieder kein Zusammenhang zwischen der Verlaufsrichtung deı 
Epiphysenossifikationen und dem Grad der Bewegungsfreiheit der Jungen (Nestflüchter 
resp. Nesthocker) zu finden ist, scheint hierbei eine gewisse verwandtschaftliche 
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Beziehung mitzuspielen. Wir finden bei unseren Raubtiervertretern eine proximo-distale 
Riehtung am Humerus, Femur und Tibia, bei unseren Unpaarhufervertretern eine distal- 
proximale Richtung am Humerus, Radius, Femur und Grundphalangen (bei Pferd, Esel, 
Zebra sind diese Knochen di-epiphysär), und an der Ulna eine proximo-distale Richtung. 
Bei den Nagern finden wir aber nur an der Vorderextremität gleiches Verhalten (distal- 
proximale Richtung), während sich an der Hinterextremität die Verlaufsrichtung bei den 
verschiedenen Vertretern ungleichmäßig verhält; umgekehrt ist es bei den Paarhufern, 
wo wir ein gleichmäßiges Verhalten der Verlaufsriehtung nur an der Hinterextremität 
beobachten können. 

Wie verhält sich nun das Auftreten der ersten selbständigen Epiphysenossifikationen 
zur Verlaufsrichtung des Canalis nutritius? Beim Menschen sahen wir, daß die Richtung 
des Gefäßkanals mit einer Ausnahme (Fibula) ständig entgegengesetzt zur Stelle des 
intensiveren Längenwachstums bzw. des zuerst auftretenden verknöchernden Epiphysen- 
kerns verläuft. Diese Tatsache konnte ebenfalls 1923 von Küpfer und Scehinz beim Rind 
bestätigt werden. 

Für diese Untersuchung standen uns Röntgenaufnahmen von Menschenaffen, Hund, 
Katze, Kaninchen, Meerschweinchen, Pferd, Zebra, Esel, Tapir, Ziege, Rind und Schwein 
zur Verfügung. Zur Ergänzung wurde mir noch gestattet, Untersuchungen am Skelett 
vorzunehmen, wofür ich an dieser Stelle Herrn Prof. B. Peyer, Direktor des Zoologischen 
Institutes der Universität Zürich, meinen Dank sage. Bei den kleinen Tieren, Ratte und 
Maus, war es unmöglich, weder röntgenologisch noch mit der Binokularlupe die Gefäß- 
kanäle resp. das Foramen nutritium am Knochen zu erkennen; vereinzelt war dies auch 
bei größeren Tieren nieht möglich. 

Wir haben demnach neben dem Menschen einen Vertreter der Primaten (Menschen- 
affe), zwei Vertreter der Garnivoren (Hund und Katze). 3 Vertreter der Nagetiere (Meer- 
schweinchen und die beiden zur gleichen Familie der Hasen gehörenden Vertreter (Feldhase 
und Kaninchen), 7 Vertreter der Huftiere, und zwar 4 Unpaarhufer (Pferd, Esel und Zebra, 
die alle derselben Familie, der Equidae, angehören, und den nahverwandten Tapir)und3 Ver- 
treter der Paarhufer (Rind, Ziege und Schwein). In den in Tabelle 3 aufgeführten Extremi- 
tätenknochen ist, soweit es festzustellen war, der Verlauf des Gefäßkanals und die zuerst 
verknöchernde Epiphvse (schwarzer Punkt) dargestellt. 

Sowohl am Humerus wie am Femur finden wir, daß bei einzelnen Tieren sowohl die 
proximale wie die distale Epiphyse zuerst ossifizieren kann. Die proximale Humerus- 
epiphvse verknöchert zuerst beim Menschen, Menschenaffen, Hund, Katze, Rind, die distale 
beim Meerschweinchen, Pferd, Esel, Zebra, Tapir, Schwein. Wo auch das erste Auftreten 
der Verknöcherung stattfindet, der Gefäßkanal verläuft fast ständig in der entgegen- 
gesetzten Richtung, beim Meerschweinchen aber in gleicher Riehtung. Am Femur ossi- 
fiziert meistens die distale Epiphyse zuerst, einzig bei Katze und Hund ossifiziert zuerst 
die proximale Epiphyse. Auch hier verläuft der Gefäßkanal fast immer in der entgegen- 
gesetzten Richtung. einzig bei der Katze, beim Feldhasen und Kaninchen verläuft der 
(refäßkanal in der gleichen Riehtung. Bei der Ziege ist wohl die Verlaufsrichtung des 
Grefäßkanals bekannt, nicht hingegen die zuerst verknöchernde Epiphvse. 

Am Radius und auch zum großen Teil an der Ulna tritt die zuerst verknöchernde 
Epiphyse zuerst am distalen Ende auf; einzig beim Pferd und seinen nächsten Verwandten, 
Esel und Zebra, sowie beim Schwein finden wir zuerst Verknöcherung der proximalen 
Epiphyse. Der Verlauf des Gefäßkanals ist nicht immer gleichmäßig. Entgegengesetzte 
Riehtung finden wir außer beim Menschen noch beim Menschenaffen, bei der Katze, 
Kaninchen, Meerschweinchen, Rind und Schwein (hier aber gleiche Richtung an der Ulna 
gleiche Richtung haben wir am Radius, nicht aber an der Ulna, beim Hund, Feldhasen. 
Pferd, Zebra, Esel (die Verlaufsrichtung des Gefäßkanals der bei diesen Tieren rück- 
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Tabelle 3. 
Die Beziehungen zwischen dem Auftreten der ersten Epiphysenossifikationen und der Verlaufsrichtung des Canalis Nutritius 


Mensch Menschen- Hund*) Katze*) Feld-_ Kanin- Meer- Tapir Pierd*) Zebra*) Esel*) Ziege Rind Schwein 
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*) Nicht alle Gefäße feststellbar 


**), Nicht alle Epiphysenossifikations-Stadien feststellbar 


gebildeten Ulna läßt sıch nicht feststellen) und Tapır. Bei der Ziege haben wır eine distal- 
proximale Gefäßrichtung, doch konnte auch hier nicht festgestellt werden, welche Epiphyse 
zuerst ossifiziert. 

An der Tibia tritt die erste Epiphysenossifikation beı allen beobachteten Tieren am 
proximalen Ende, an der Fibula hingegen am distalen Ende auf. Die Vasa nutritia deı 
Tibia verlaufen ständig in entgegengesetzter Richtung, die der Fıbula aber ın gleiche: 
Richtung. 

Metacarpalia und Metatarsalia sind mono-epiphysär, der selbständige Epiphysenkern 
liegt am distalen Ende. Der Gefäßverlauf geht, außer beim Pferd, Esel und Zebra, wo eı 
gleichgerichtet ist, ebenfalls immer in entgegengesetzter Richtung. 

Das gleiche gilt von den Phalangen, die, mit Ausnahme der Grundphalangen bein 
Pferd, Zebra und Esel, ebenfalls mono-epiphysär sind. Die selbständige Epiphyse befinde! 
sich am proximalen Ende. Beim Pferd, Esel und Zebra sind die Grundphalangen dı- 
epiphysär; die zuerst verknöchernde Epiphyse ist aber die distal gelegene. Die End- 
phalangen sind, außer beim Menschen (in Tab. 3 nicht angeführt), wo sie sich wie die 
Mittelphalangen verhalten, anepiphysär. Der Gefäßkanal verläuft in sämtlichen Pha- 
langen von proximal nach distal, geht also in entgegengesetzter Richtung, beim Pferd 
Esel und Zebra aber in gleicher Richtung. 

Der Gefäßkanal in den langen Röhrenknochen der Extremitäten verläuft also nich! 
immer, wie ursprünglich angenommen wurde, in der dem intensiveren Längenwachstum 
entgegengesetzten Richtung. Ausnahmen von dieser Regel finden wir am Humerus beim 
Meerschweinchen, am Radius beim Hund, Feldhasen (nieht aber bei dem zu derselben 
Familie gehörenden Kaninchen) und bei den Unpaarhufern Pferd, Esel und Zebra, nıcht 
aber beim nahverwandten Tapir, an der Ulna beim Schwein,an denMetacarpalia und Grund- 
phalangen bei den gleichen Equidae, am Femur bei der Katze, dem Feldhasen und Kanın- 
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chen; immer an der Fibula; an den Metatarsalia und Grundphalangen beim Pferd, Esel 
und Zebra, nicht aber beim Tapir. Diese Ausnahmen sind nicht familienbedingt, 
wie das ungleichmäßige Verhalten am Radius von Feldhasen und Kaninchen zeigt; sır 
kommen bei Nesthockern wie bei Nestflüchtern vor. An der Fibula ist sogar die Ausnahme 
die Regel. 

Die Ursache dieser Riehtungsänderung ist nicht völlig klar. Da nach Berard immer 
diejenige Epiphyse rascher mit dem Schaft synostosiert, gegen die das ernährende Gefäß 
verläuft, so müßte man annehmen, daß in diesen Ausnahmefällen das intensivere Längen- 
wachstum nicht an der zuerst verknöchernden Epiphvse stattfindet, sondern an den ent- 
gegengesetzten Epiphysen. Damit wäre aber gezeigt, daß für den Satz, daß die Stelle des 
ersten Auftretens einer selbständig ossifizierenden Epiphyse gleichbedeutend mit der Stelle 
des intensiveren Längenwachstums sei, ebenfalls Ausnahmen bestehen. 

Vergleichen wir nun die Beziehungen zwischen dem ersten Auftreten eines selb- 
ständigen Epiphysenkernes, den zuerst auftretenden Epiphvsenschluß, wobei ja das 
Längenwachstum seinen Abschluß findet, und der Verlaufsriehtung der Gefäßkanäle 
(Tab. 4), so treffen wir auch hier wieder auf widersprechende Ergebnisse. Für den Menschen 


Tabelle 4. 
Die Beziehungen zwischen zuerst auftretender Epiphysenossifikation, zuerst auftretendem 
Epiphysenschluß und Verlaufsrichtung des Gefäßkanals der Röhrenknochen 


zuerst auftretende Epiphyse — später Epiphysenschluß 
entgegengesetzt verlaufender Gefäßkanal 
zuerst auftretende Epiphyse früher Epiphysenschluß 
zulaufender Gefäßkanal 
- zuerst auftretende Epiphyse später Epiphysenschluß 


zulaufender Gefäßkanal 
zuerst auftretende Epiphyse früher Epiphysenschluß 
entrerenresetzt verlaufender Gefäßkanal 



































Meer- Pferd | ai 
Mensch Hund Katze schwein- Esel Rind Schwein 
chen : | | 
| 
ee er u oo | | | 
Radius | | 
Ulna . | J 
Grundphal. | | 
FEB.» . . . +4 ? | | 
2 ar Ba rs +4 , | 
ne it +4 ? ? | | 
Grundphal. . De | 
und das Rınd bestätigt sich die „Formel: zuerst auftretende Epiphyse — später Epi- 
physenschluß — entgegengesetzt verlaufender Gefäßkanal. Bei der Katze und beim 
Meerschweinchen würde die Formel aber heißen: zuerst auftretende Epiphvse = früheı 
Epiphysenschluß — zulaufender Gefäßkanal. Beim Hund treffen wir aber auf eine 
Formel: zuerst auftretende Epiphyse = später Epiphvsenschluß - zulaufender Gefäß- 


kanal, und beim Esel, Pferd und Schwein gar auf insgesamt drei resp. vier Formeln. Wiı 
finden nämlich beim Pferd und Esel die I. Formel am Femur und an der Tibia. die zweite 
an den Grundphalangen der Vorder- und Hinterextremität und die dritte am Radius. 


während wir am Humerus eine 4. Formel haben: zuerst auftretende Epiphvse früheı 
Epiphysenschluß — entgegengesetzt verlaufender Gefäßkanal: beim Schwein besteht 


die 1. Formel am Radius, Femur und Tibia, die zweite an der Ulna und Fibula und die 
vierte am Humerus. Keine Variation, also nur die erste (Normal-) Formel, finden wir bei 
sämtlichen Tieren und beim Menschen an den Mittelphalangen der vorderen und hinteren 
Extremität und vielleicht auch an der Tibia. Es konnte allerdings nicht bei allen Tieren 


unserer Untersuchungsreihe festgestellt werden, welche der Epiphvsen zuerst mit der 
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Diaphyse knöchern verschmilzt, so an sämtlichen Knochen der hinteren Extremität des 
Meerschweinchens und an verschiedenen Knochen der Hinterextremität des Hundes und 
der Katze, an denen die proximale und distale Epiphvsen zur gleichen Zeit verschmelzen. 

Die schon 1924 von Zietschmann geäußerte Vermutung, daß für die Regel, nach 
welcher die Verlaufsrichtung des Gefäßkanales entgegengesetzt der Hauptintensität des 
Längenwachstums geht, sehr viele Ausnahmen bestehen, findet somit völlig seine Be- 
stätigung. Andererseits ergab sich aus diesen Untersuchungen, daß die Wachstumsinten 
sıtät nicht immer mit der Wachstumsdauer identisch ist. Der Knochen wächst wohl an- 
fangs an dem Ende intensiver, an dem zuerst ein eigener Ossifikationskern auftritt, das 
Längenwachstum kann aber durch frühzeitigeren Epiphvsenschluß an der zuerst auf- 
getretenen Epiphyse eher zum Stillstand kommen als am entgegengesetzten Knochenende. 

Die Ursache für die Verlaufsriehtung des Gefäßkanals kann also nicht allein durch den 
Zug des Periostes beim Wachstum der Röhrenknochen erklärt werden, es müssen auch 
noch andere Faktoren hierbei eine Rolle spielen, z. B. das Eigenwachstum der Blutgefäße. 
eventuell kombiniert mit einer durch das Längenwachstum der Knochen bedingten 
Streckung der Gefäße. Der Verlauf der Canalis nutritius wäre demnach die Resultant: 
aus Arterienwachstum einerseits und Knochenwachstum andererseits. 

Das Blutgefäß kann dabei entweder langsamer als der Knochen wachsen, der Knochen 
wächst somit an dem Gefäß vorbei, wie es Schwalbe, Fuchs und einige andere annehmen, 
oder Blutgefäß und Knochen weisen beide die gleiche Wachstumsgeschwindigkeit auf, 
oder das Blutgefäß kann endlich schneller als der Knochen wachsen und somit am Knochen 
vorbeiwachsen. 

Abb. a ın Tabelle 5 zeigt uns schematisch zweı hintereinanderliegende Röhrenk nochen. 
wie wir es am Arm oder Bein vorfinden, und daneben ein großes Blutgefäß. Von letzterem 
aus laufen von Je einem Fixpunkt (A, A’) Vasa nutritia ın die Röhrenknochen. Der Fıx- 
punkt im Knochen sei F resp. F’ genannt. Das Wachstum des Knochens zeichnet sich 
einerseits durch Dieken- und andererseits durch Längenzunahme aus. Das Längenwachs- 
tum kann entweder an beiden Knochenenden gleichmäßig intensiv stattfinden (ec) odeı 
an einem der beiden Enden am intensivsten sein (in dem Schema wurde nur die letzter: 
Partie wiedergegeben), wobei das intensivere Wachstum an den beiden proximalen Enden 
stattfinden kann (b) oder am proximalen Ende des oberen und am distalen Ende des 
unteren Knochens (d), an den beiden distalen Enden der Knochen (e) oder schließlich am 
distalen Ende des oberen und proximalen Ende des unteren Knochens (f 

Beginnt jetzt der obere Knochen um eine gewisse Strecke K—K,, sei es am proximaleı 
oder distalen Ende oder symmetrisch, zu wachsen, so muß sıch automatisch der darunteı 
liegende Knochen um die gleiche Strecke nach distal verschieben, da ein proxımales 
Wachstum des oberen Knochens (Oberarm oder Oberschenkel) durch das Schulter- resp 
Hüftgelenk verhindert wird. 

Würde jetzt das Gefäß um eine gewisse Strecke A—A, an Länge zunehmen, die abeı 
kleiner als K—K, ist, d. h. würde das Gefäßwachstum geringerals dasKnochen 
wachstum sein, so würde der Abgang des Vasum nutritium vom Fıxpunkt A auf den 
Fixpunkt A, verlagert werden und, unter Annahme, daß das Gefäß in seiner ganzen L.äng: 
gleichmäßig zunimmt, der Abgang des Vasum nutritium für den distalen Knochen von 
Fixpunkt A’ auf den Fixpunkt A’, Da der Endpunkt des ernährenden Gefäbes ın 
Knochen fixiert bleibt. muß auch er sich um die Strecke K—K, verschieben. Die ın der 
Ausgangsfigur a horizontal verlaufende Strecke A—F des ernährenden Gefäßes muß dem 
nach in Var. Ib einen von proximal nach distal schrägen Verlauf nehmen (A,—F}), du 
Strecke A’,—F’, aber einen noch schrägeren Verlauf, da der distale Knochen ın diesen 


Fall ja um 2mal K—K, distalwärts verschoben wurde. Der Durchgangskanal des Gefäbes 
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S Tabelle 5 
| Schematische Darstellung der Wechselbeziehungen zwischen Längenzunahme der Knochen und Getäbe 
a Ausgangsfigur sowohl für Varianten 1b—f, 2b— 1 und 3b—i 

Gestrichelte Partien Zone des intensivsten Knochenwachstums 

l 
i. Arterienwachstum langsamer als Knochenwachstum 2. Arterienwachstum gleich Knochenwachstu 
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3. Arterienwachstum schneller als knochenwarhst 
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durch das Periost und die Kompakta würde demgemäß ebenfalls mechanisch diese Ver- 
laufsriehtung annehmen. 

Würde das Wachstum an beiden Knochenenden symmetrisch vor sıch gehen, also nuı 
je U", (K—K,), so würde die Richtung des Gefäßkanals naturgemäß sowohl am oberen wıe 
unteren Knochen weniger schräg von proximal nach distal verlaufen (Var. le). 

In Var. 1d haben wir am oberen Knochen die gleichen Verhältnisse wie ın Var. Ib. 
Da das Wachstum am unteren Knochen aber am intensivsten am distalen Ende ıst, so 
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haben wir hier nur eine Verschiebung des Knochenfixpunktes F’ um die Strecke «eı 
Längenzunahme des oberen Knochens (K—K;,), wie wir es schon oben erwähnt hab: 
aber keine weitere Verschiebung, die durch das Wachstum des unteren Knochens bedinz: 
ist. Die Gefäßstrecke A’,—F’ hat die gleiche schräge, proximal-distale Verlaufsrichtung 
unteren Knochen wie die Strecke A,—F, am oberen Knochen. 

Ist das Wachstum an beiden Knochen am distalen Ende am intensivsten, so \ 
schiebt sich der Knochenfixpunkt F (Var. le) am oberen Knochen überhaupt nicht, 
unteren Knochen haben wir dann die gleichen Verhältnisse wie in Var. Id. Die Verlauls- 
richtung des Gefäßkanals ıst aber diesmal nicht wie in den Var. 1b—d an beiden Knoc! 
von proximal nach distal, sondern am oberen Knochen von distal nach proximal und aı 
unteren von proximal nach distal. 

‚ Besteht das intensivste Wachstum am oberen Knochen am distalen Ende und 
unteren Knochen am proximalen Ende (Var. If), so haben wir am oberen Knochen (li. 
gleichen Verhältnisse wie in Var. le und am unteren Knochen wie in Var. Ib vor uns 
Die Verlaufsrichtung des Gefäßkanals geht also wie in Var. le vor sich, sie ist abeı 
unteren Knochen viel steiler. 

Verläuft das Längenwachstum des Hauptgefäßes gleich stark wie das 
Längenwachstum des Knochens, ist also A—A, K—K,, so muß bei Vorliegen des 
intensivsten Knochenwachstums an beiden proximalen Enden der Gefäßkanal am obere: 
Knochen horizontal verlaufen (Var. 2b), am unteren Knochen aber von proximal nae| 
distal, da ja dieser Knochen durch den oberen an sich schon um die Strecke K—K, nael 
distal verschoben ist, wozu dann noch die Verschiebung des unteren Knochenfixpunktes F 
um die Strecke des unteren Knochenzuwachses K’—K’, nach F’, kommt. 

Bei symmetrischem Knochenzuwachs (Var. 2e) wächst am oberen Knochen das 
Hauptgefäß am Knochen vorbei, da A—A! nur !/, K—K, beträgt, der Gefäßkanal verläuft 
demnach in distal-proximaler Richtung. Am unteren Knochen hingegen verläuft deı 
Gefäßkanal wiederum in proximo-distaler Richtung, nicht aber so steil wie in Var. 2b 
da die Knochenlängenzunahme K’—K’, nur die Hälfte von A’— A’, beträgt. 

In Var. 2d finden wir am oberen Knochen die gleichen Verhältnisse wie ın Var. | 
vor. Am unteren Knochen findet das intensivste Längenwachstum am distalen Ende stat! 
F’ verschiebt sich also nicht, A’—A’, ist gleich K—K, (Längenzunahme des obere: 
Knochens). Der Gefäßkanal verläuft demnach horizontal. 

In Var. 2e wächst die Hauptarterie am Knochen vorbei, wie in Var. le, in diesen 
Fall aber bedeutend stärker. Der Gefäßkanal des oberen Knochens ist also steil von distal 
nach proximal gerichtet, am unteren Knochen hingegen gleich wie in Var. 2d, als: 
horizontal. 

In Var. 2f, ın der die Hauptintensität des Knochenwachstums am oberen Knocheı 
am distalen Ende und am unteren Knochen am proximalen Ende zu finden ıst, entsprecheı 
die Verhältnisse am oberen Knochen der Var. 2e und am unteren Knochen der Var. 2b 
Der Gefäßkanal verläuft am oberen Knochen demnach von distal nach proximal und an 
unteren Knochen von proximal nach distal. 

Wächst das Gefäß schneller als der Knochen, so muß ın allen 5 Varıanteı 
(Var. 3b—f) die Verlaufsrichtung am oberen Knochen ständig von distal nach proxıma 
gehen, da das Gefäß am Knochen vorbeiwächst. Je nachdem die Hauptintensität des 
Längenwachstums am oberen oder unteren Knochenende liegt oder symmetrisch ist, ver 
läuft die Richtung des Gefäßkanals mehr oder weniger steil nach proxımal, also am steilsten 
natürlich, wenn der Knochenfixpunkt F überhaupt nicht verschoben wird (Var. 3e und | 
Am unteren Knochen findet sich sowohl distal-proximale wie proximo-distale Gefäb- 
richtung. Die erstere in den Fällen, in denen das intensivste Knochenwachstum am pr: 
malen Ende stattfindet (Var. 3b und f) oder weniger steil bei svmmetrischem Wachst 
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Var. 3e), in dıstal-proximaler Richtung, wenn das Gefäß wieder am Knochen vorbei- 
wächst (Var. 3d und e‘. In diesen beiden letzteren Fällen, in denen das intensivste 
Knochenwachstum am distalen Ende stattfindet, bleibt der Knochenfixpunkt F’ unver- 
ändert, er erleidet nur, gegenüber dem Hauptgefäß, eine Verschiebung zusammen mit dem 
sanzen unteren Knochen, die durch das Wachstum des oberen Knochens bedingt ist. 
Diese Verschiebung ıst aber immer noch geringer als die Längenzunahme des Gefäßes um 
die Strecke A'—A’,. 

Diese Überlegungen zeigen uns also, daß auch rein theoretisch die Richtung deı 
Gefäßkanäle nicht immer entgegengesetzt dem Knochenende mit dem intensivsten 
Längenwachstum zu verlaufen braucht. Bei unseren Untersuchungen am Menschen und 
den verschiedenen Vertretern der Säugetiere fanden wir hinsichtlich Auftreten der ersten 
Epiphysenossifikation, als Hauptintensität des Längenwachstums, und Verlaufsriehtung 
der Gefäßkanäle 9 verschiedene Varianten, 5 an der vorderen resp. oberen F.<tremität 
und 4 an der unteren resp. hinteren Extremität. 

Beim Menschen, Menschenaffen, Katze und Rınd haben wir zuerst Ossifikation der 
proximalen Epiphyse am Humerus und der distalen Epiphyse am Radius und Ulna mit 
in entgegengesetzter Richtung verlaufenden (refäßkanälen, d. h. am Humerus von proxi- 
mal nach distal und umgekehrt am Radius und Ulna. Nach Tabelle 5 würde dies am 
Humerus der Var. Id entsprechen, am Radius und Ulna aber der Var. 3d, mit anderen 
Worten: das Längenwachstum des Hauptgefäßes ıst in seiner ganzen Länge nicht gleich- 
mäßig. Das Gefäß muß ın seinem proximalen Abschnitt langsamer wachsen als deı 
danebenliegende Knochen (Humerus), da der Knochen am Gefäß vorbeiwächst, in seinen: 
distalen Abschnitt muß das Gefäß aber schneller als der danebenliegende Knochen (Radius 
und Ulna) wachsen. 

Beim Hund ossifiziert zuerst am Humerus ebenfalls die proximale Epiphvse und am 
Radius die distale Epiphyse. Der Gefäßkanal verläuft am Humerus ebenso wie bei den 
vorher erwähnten Vertretern von proximal nach distal, also entgegengesetzt, am Radius 
verläuft der Kanal aber auch ın proximo-distaler Richtung, er läuft also gegen die zuerst 
ossifizierende Epiphyse zu. Nach Tabelle 5 würde dies der Var. Id entsprechen: Beim 
Hund wächst das Hauptgefäß gleichmäßig langsamer als die danebenliegenden Knochen 
der vorderen Extremität (Humerus und Radius‘. An der Ulna liegt die zuerst ossifizierende 
Epiphvse am distalen Ende; der Gefäßkanal verläuft ın entgegengesetzter Richtung, also 
in gleicher Weise wie ın der vorher beschriebenen Gruppe. Darnach müßte also das Haupt- 
gefäß in diesem Fall schneller als der Knochen (Ulna) wachsen. Da aber die Aa. nutritiae 
für Radius und Ulna wohl wie beim Menschen von der gleichen Arterie abstammen (genaue 
Anhaltspunkte über die Ulnaversorgung im Tierreich waren nirgends aufzufinden), der 
A. interossea communis, die wiederum von der A. mediana und der A. brachialıs herkommt, 
läßt sich der Unterschied nur dadurch erklären, daß die Ulna nicht die gleiche distale Ver- 
schiebung wie der Radius durchgemacht hat. In diesem Fall würde für die Ulna der Fix- 
punkt des ernährenden Gefäßes im Knochen F’ entweder in unveränderter Höhe wie in 
der Ausgangsfigur a bestehen bleiben oder nur wenig verschoben sein, während das langsam 
wachsende Hauptgefäß am Knochen von A’ nach A’, vorbeiwächst. Der Gefäßkanal ver- 
läuft somit, wie es auch tatsächlich der Fall ist, von distal nach proximal. 

Beim Meerschweinchen ossifiziert am Humerus zuerst die distale Epiphvse und ebenso 
am Radius. Der Gefäßkanal verläuft am Humerus auf die zuerst ossifizierende Epiphvse 
zu, also von proximal nach distal, am Radius von der zuerst ossifizierenden Epiphvse 
hinweg, also von distal nach proximal. Nach Tabelle 5 würde dies für den Radius deı 
Var. 3e entsprechen: das Gefäß nimmt schneller an Länge zu als der Knochen, es wächst 
am Knochen vorbei. Im proximalen Bereich muß das Gefäß aber derart langsam wachsen. 
daß die geringe Wachstumsintensität der proximalen Epiphvse eine immerhin noch 
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stärkere Distalwärtsverschiebung des Knochenfixpunktes F hervorruft als die Länge « 
Gefäßes um die Streeke A—A, zunimmt. Über die Verhältnisse an der Ulna dieses Tieı 
kann nichts ausgesagt werden, da weder röntgenologisch noch mittels Binokularlupe ı 
Gefäßkanal resp. das Foramen nutritium festgestellt werden konnte. 

Bei den Huftieren findet die Ossifikation am Humerus und Radius zuerst an d\ 
distalen Epiphvse statt. Der Gefäßkanal verläuft am Humerus von distal nach proximnl 
also von der zuerst ossifizierenden Epiphyse hinweg, am Radius aber auf die zuerst ossi 
fizierende Epiphyse zu, also von proximal nach distal. Dies würde nach Tabelle 5 de: 
Var. le entsprechen: das Gefäß wächst langsamer als der Knochen. Über die rü: 
gebildete Ulna bei den Equiden kann nichts ausgesagt werden, da der Gefäßkanal nich! 
auffindbar war. Beim Tapır, bei dem wir hingegen eine wohlausgebildete Ulna vorfinden 
liegt die zuerst ossifizierende Epiphyse ebenfalls am distalen Ende des Knochens, deı 
(refäßkanal verläuft ın entgegengesetzter Richtung. Hier haben wır denselben Vorgans 
wie beim Hund: die proximo-distale Verlaufsriehtung des Gefäßkanals im Radius is: 
durch die verschieden schnelle Wachstumsgeschwindigkeit von Gefäß und Knochen b: 
dingt, wozu eine starke Verschiebung des Knochens durch den distalwärts ın die Läng 
wachsenden proximalen Knochen hinzukommt, während der letztere Vorgang an der Uln: 
nur von untergeordneter Bedeutung ist (Abb. 2). 

Auch beim Schwein ossifizieren am Humerus und Radius zuerst die distalen Epı- 
physen, während an der Ulna zuerst die proxımale Epiphvse ossifiziert. An sämtliche: 
3 Knochen verläuft der Gefäßkanal von distal nach proximal, d. h. am Humerus und 
Radius ın entgegengesetzter Richtung und an der Ulna auf die zuerst ossifizierende Epi 
physe zu. Nach Tabelle 5 entspricht dies der Var. 3e, d. h. das Hauptgefäß nımmt 
schneller als die Knochen an Länge zu. Die Verlaufsrichtung des Gefäßkanals der Ulna 
läßt sıch wiederum durch die nur geringe distalwärts gerichtete Verschiebung erklären 

An den hinteren resp. unteren Extremitäten haben wır beim Menschen und den 
übrigen Säugetiervertretern, außer bei den Carnivoren Hund und Katze, zuerst Ossı- 
fiıkatıion der distalen Femurepiphvse und der proximalen Tibiaepiphvse, während die Fibul 
zuerst Ossifikation der distalen Epiphyse aufweist. Beim Menschen, Menschenaffen 
Meerschweinchen, bei den Equiden, beim Tapir, Rind und Schwein verläuft der Gefäß 
kanal ım Femur und ın der Tibia immer in der zur zuerst ossifizierenden Epiphvse entgegen 
gesetzt liegenden Richtung, in der Fibula aber immer auf die zuerst ossifizierende Epıiphvs« 
zu. Die Fıbula macht, wie die Röntgenbilder zeigen, die gleiche Distalverschiebung wie dır 
Tıbıa durch, bleibt also nicht wie die Ulna gegenüber dem Radius zurück. Nach Tabelle 5 
würde der Vorgang für Femur und Tibia der Var. If, für die Fıbula der Var. le ent- 
sprechen, oder mit anderen Worten: auch an der hinteren Extremität findet eine, hıeı 
aber gleichmäßig langsamere Längenzunahme am Gefäß als am Knochen statt,die Knocheı 
wachsen am Gefäß vorbei. 

Bei den Garnivoren ossifiziert am Femur zuerst die proximale Epıiphyse, währen« 
die Ossifikationsreihenfolge an der Tibia und Fibula sich ebenso wıe den übrigen Säuge- 
tieren verhält: an der Tibia zuerst Ossifikation der proximalen Epiphyse, an der Fıbula 
zuerst an der distalen Epiphvse. Der Gefäßkanal verläuft aber am Femur bei den beideı 
Vertretern der Garnivoren verschieden: beim Hund von der zuerst ossifizierenden Epıphvs 
hinweg, also von proximal nach distal, bei der Katze aber auf die zuerst ossifizierend 
Epiphyse zu, also von distal nach proximal. Am Unterschenkel ist der Verlauf der gleich 
wie bei den übrigen Tieren. Nach Tabelle 5 würde dieser Vorgang für den Hund der Var. !b 
entsprechen: das Gefäß wächst langsamer als der Knochen. Dies gilt allerdings nur für 
den Femur und die Tibia, da der Verlauf des Gefäßkanals an der Fıbula nicht bestimm! 
werden konnte. Für die Katze würde der Vorgang aber am Femur und an der Tibıa deı 
Var. 3b entsprechen, d. h. das Gefäß wächst schneller als die Knochen, an der Fibula abeı 
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Sk'zze zu Abb 


\bb. 2 


Röntzgenaufnahme der linken Vorderextremi 
tät eines neugeborenen Tapirs 

a Gefäßkanal der Ulna (auf der Röntgzenaufnahme 

nieht deutlich zur Darstellung gelangt), Verlaufs 

richtung von distalnach proximal. 

Gefäßkanal des Radius, Verlaufsriehtung von pro- 

ximalnach distal. 


Die distalwärts gerichtete Verschiebung der Ulnadia- 
physe ist deutlich geringer als die der Radiusdiaphyse 





der Var. Id. Von welchem größeren Gefäß das ernährende Knochengefäß der Fibula 
aber versorgt wird, konnte ın keinem der zahlreichen Handbücher oder ın der Literatur 
festgestellt werden (A. femoralıs - A. saphena ?). Dies Gefäß müßte demnach langsameı 
als die Fibula an Länge zunehmen. 

Schließlich finden wir noch beim Feldhasen und Kaninchen eine 4. Variation: die 
Epiphvsen, die zuerst ossifizieren, sind am Femur und der Tibia die gleichen wie bei den 
anderen Tieren und beim Menschen (einzig beim Feldhasen konnte dies an der Tibia nicht 
sichergestellt werden). Die Gefäßkanäle verlaufen sowohl am Femur wie an der Tibia 
stets von proximal nach distal, also am Femur auf die zuerst ossifizierende Epiphvse zu 
und an der Tibia von der zuerst ossifizierenden Epiphvse hinweg. Es würde dies nach 
Tabelle5 der Var. If entsprechen, wobei aber nach der Verlaufsrichtung des Gefäß- 
kanals im Femur die Arterie in ihrem proximalen Abschnitt, ebenso wie wir es an der 
Vorderextremität des Meerschweinchens angetroffen haben, noch langsamer wächst als 
der ja auch proximal in die Länge wachsende Femur mit seiner hier geringen Wachstums- 
intensität. Ob dieser Vorgang auch für die Ziege zutrifft, läßt sich nieht mit Sicherheit 
sagen; die Verlaufsrichtung der Grefäßkanäle wäre dieselbe wıe bei den Leporidae, es 
konnte aber nicht bestimmt werden, welche der beiden Epiphvsen am Femur und an der 
Tibia zuerst ossifiziert. An der rückgebildeten Fibula der drei eben erwähnten Tiere konnte 
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einzig beim Kaninchen der Gefäßkanal ermittelt werden: er verläuft von distal n: 
proximal. Es läßt sich hier nicht mit Bestimmtheit sagen, welche Epiphyse zuerst o: 
fiziert; immerhin sah die proximale Epiphyse größer aus als die solitär gelegene dista|, 
woraus vielleicht geschlossen werden darf, daß die proximale Epiphyse zuerst verknöche:r! 
ist. Ebensowenig kann etwas Genaueres über die Gefäßversorgung dieser rückgebilde:i 
Fibula ausgesagt werden. Wir müssen aus diesen Gründen die Erklärung für die Verlaufs 
richtung des Gefäßkanals in der Fibula noch offenlassen. 

Betrachten wır das oben Besprochene, so kommen wir bei der Skelettreifung für (li. 
Röhrenknochen der Extremitäten beim Menschen und bei verschiedenen Vertretern (ı 
Säugetiere zu folgendem Schluß: 

l. Der Zeitpunkt der Össifikationen der Epiphysenkerne ist für jede Tierspezies ein 
völlig selbständiger Vorgang, er ist genotypisch bedingt, im Gegensatz dazu verläuft (ı 
Ossifikation der Diaphysen allgemein von proximal nach distal. 

2. DieReihenfolge der Össifikationen der Epiphysenkerne ist ebenfalls artspozifisch 
die Ossifikation kann einmal zuerst am proximalen Ende, ein anderes Mal am distale: 
Ende auftreten. 

3. Bei einem größeren Teil der Tiere und auch beim Menschen findet an derjenig 
Stelle, an der zuerst Ossifikation des Epiphysenkernes auftritt, spätere Synostisierung 
(Epiphysenschluß) mit der Diaphyse statt und somit ein intensiveres Längenwachs- 
tum als am anderen Ende des Knochens. 

4. Die Wachstumsintensität ist aber nicht immer mit der Wachstumsdauer eines 
Knochens identisch, da gelegentlich auch spätere Synostosierung mit der Diaphvyse an de: 
später ossifizierenden Epiphyse auftreten kann. 

5. Die Richtung des Kanals der Vasa nutritia verläuft häufig entgegengesetz! 
zur Hauptintensität des Längenwachstums. Von dieser Regel bestehen aber oft stark: 
Abweichungen, die artspezifisch sind. 

6. Der Verlauf des Gefäßkanals ist die Resultante zwischen Längenwachstu: 
des Knochens, passiver Verschiebung des distalen Knochens, die durch das 
Längenwachstum des proximalen Knochens bewirkt ıst, und Längenwachstum d: 
Gefäße. 

7. Das Längenwachstum der Gefäße ist im allgemeinen langsamer als das der Knochen: 
mitunter besteht nur ein langsameres Gefäßwachstum im proximalen Bereich, währen. 
distalwärts das Gefäßwachstum schneller als das Knochenwachstum sein kann. Selten: 
kommt schnelleres Längenwachstum der Gefäße in ıhrer ganzen Länge als der Knochen \ 


Zusammenfassung 


Zur Klärung der Frage der Gesetzmäßigkeit in der Reihenfolge der Ossifikation deı 
Epiphysenkerne der Extremitätenknochen und des Zusammenhanges mit der Verlauls 
richtung der Gefäßkanäle wird eine vergleichend-anatomische Untersuchung von Skelet!- 
knochen des Menschen und verschiedenen Vertretern der Säugetiere durchgeführt. D: 
Zeitpunkt und die Stelle des ersten Auftretens der Ossifikation der selbständigen E} 
phvsenkerne ist artspezifisch. Die Gefäßkanäle verlaufen ziemlich häufig zur später au 
tretenden und früher verschmelzenden Epiphvse hin, also entgegengesetzt zur Richtung 
des intensiveren Längenwachstums, doch bestehen hierbei häufig starke Abweichunge: 
Der schräge Verlauf der Gefäße ist die Resultante zwischen dem Längenwachstum deı 
Gefäße und der Knochen sowie der durch den letzteren Vorgang bewirkten passı\ 


Knochenverschiebungen. 








mal 


heits 
eros 
ıne 

welel 
sınny 
Welt! 
inter 
wurd: 
ler I 
ler P 
ier a 
schen 
Melor 


} alles 


geteilt 
Fi | € 


dıe 


der 


em 
dıe 


2,3 Klopfer: Die Melorheostose 47 


Schrifttum 


Benninghoff, A., in W. v. Möllendorf, Handb. mikrosk. Anat. d. Menschen. VI, 1, Berlin 1930, 
Braus, H., Anatomie d. Menschen. I, Berlin 1921.— Coechi, U., Viertelj.schr. Naturf. Ges. Zürich 89 |1944 


122. — Eggerling, H. v., in Bolk-Göppert-Kallius-Lubosch, Handb. vgl. Anat. Wirbeltiere. V. Berlin 
1938:275. — Ellenberger, W., und Baum, H., Handb. vergl. Anat. d. Haustiere. Berlin 1926. Fuchs, 
R. F., Arch. Phys. (Engelmann) 1900:102. — Haines, R. W., Biol. Rev. 17 [1942 |:267. Heidsieck, E., 
Morph. Jb. 59 [1928):343; 62 [1929]:319. — Hintzsche, E., und Schmidt, M., Z. mikrosk.-anat. Forschg 
ı2 [1928]:61; 32 [1933 ]:1. — Johnson, M. L., Am. J. Anat. 52 [1932] :241. Küpfer, M., Denkschr 
Schweiz. Naturf. Ges. 1931, Bd. 67. — Küpfer, M., und Schinz, H. R., Denkschr. Schweiz. Naturf. Ges. 
1923, Bd. 59. — Lamas, A., Dias-Amado,L.E.,da Costa, J. C., Rev. Amatus Lusitanus (port.) 5 [1946 

241. — Lexer, Arch. klin. Chir. 71 [1903 )]:1. Lubosch, W., Morph. Jb. 53 [1924 1:49. Petri, Ch., 
Viertelj.schr. Naturf. Ges. Zürich 80 [1935 ):157; ders., Med. Inaug. Diss. Zürich 1935. Schaeffer, H 


Morph. Jb. 70 [1932 ):548; 74 [1934 ):472. — Schinz, H. R., Viertelj.schr. Naturf. Ges. Zürich 81 [1936 ):259; 
s2 [1937 1:21; Schinz, H. R. Schweiz. Med. Wschr. 1944 :646. Schinz, H.R., und Peyer, B., Acta radiol 


15 /1934):380. — Schinz, H. R., und Zangerl, R., Denkschr. Schweiz. Naturf. Ges. 1937, Bd. 72. 
Sehinz-Baensch-Friedl-Ühlinger, Lehrb. d. Röntgendiagnostik, 5. Aufl. (im Druck). Schwalbe, G., 
Jen. Ztschr. Naturw. 12 [1878]:267. — Spark, Ch., und Dawson, A. B., Am. J. Anat. 41 /1929):41] 
Strong, R. M., Am. J. Anat. 36 [1925/26 ):313. — Surber, H., Phil. Inaug. Diss. Zürich 1922 Zietzsch 


mann, ©., Lehrb. d. Entwicklungsgeschichte d. Haustiere, Berlin 1924 
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Die Melorheostose 
(Eın Beitrag zur Röntgensymptomatologie, zur Histologie und Difjerentialdiagnose )* 
\on Fritz Klopfer 


Mit 13 Abbildungen 

Das sehr selten, erstmals im Jahre 1922 von Leri und Joannv beschriebene Krank- 
heitsbild der Melorheostose— Osteosis eburnisans monomelica (nach Putti und Pier- 
erossi), Osteopathia hvperostotica (nach Zimmer) —, deren pathognomisches Substrat 
eine enostale Sklerose von noch nicht überzeugend geklärter Ätiologie ist und für 
welche in der Röntgensymptomatologie der Vergleich mit einer tropfenden Kerze sehr 
sinnvoll angewandt ist, betrifft verschiedene Skeletteile, und zwar wurden bisher in der 
Weltliteratur im ganzen 35 Fälle veröffentlicht, wobei l5mal eine obere und 18mal eine 
ıntere sowie Imal die untere und obere Extremität gleichzeitig betroffen waren. Einmal 
wurden die typischen sklerotischen Knochenveränderungen der Melorheostose im Bereich 
der Lendenwirbelsäule beobachtet (Wovtek) und zugleich an der Schädelbasis bzw. an 
der Pyramide. Bury zeigte dann als ersten Fall ım Jahre 1939 eine 35 jährige Frau, bei 
der als Ausnahme von der bis dahin gültigen Regel beide Beckenhälften, beide Ober- 
schenkelknochen und der rechte Unterschenkel die typischen Strukturveränderungen der 
\lelorheostose aufwiesen, und Müller-Alberti veröffentlichte 1941 die Beschreibung eines 
Falles mit dem Befallensein aller vier Extremitäten. Nach Geschlechtspreportionen auf- 
geteilt stehen bisher 19 männlichen 15 weibliche Patienten gegenüber (Stutz), und einmal 


Fejer) ist die Geschlechtszugehörigkeit nicht erwähnt. 


* Herrn Geheimrat Prof. F. Jamin zum 77. Geburtstag am 4. 12. 49 
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Es bestehen keine schlüssigen Anhaltspunkte für eine Erkrankung des hämatopor | 
schen Apparates, man kennt auch keine ınnersekretorischen ursächlichen Störungen, un 
die Lues sowie die Tbe scheiden als ursächliche Momente mit Sicherheit auch aus. Der ı. 
Putti aufgestellten Theorie der primären Gefäßveränderungen, welche sich auf die Ansichi 
von Leriche stützt, daß nämlich eine Ischämie des Knochens bzw. eine primäre Gefi 
sklerose eine Verdichtung der Knochensubstanz bedinge und daß durch die Annahme eine: 
primären Gefäßsklerosierung die Eburnisation des Knochens zwanglos erklärt werilı 
stehen dıe Untersuchungen Policards gegenüber, der die Einengungen der Gefäßlumın 
als sekundär bedingt bezeichnet. Da ferner die Ausbreitung der Knochensklerose au«| 
keine Übereinstimmung mit der sympathischen Innervation zeigt, so hat nach Zimme: 
die Annahme Puttis, daß nämlich eine Sympathicusaffektion Ursache dieser Gefäß 
veränderungen sei, keine Wahrscheinlichkeiten für sich. Dabei ist übrigens auch di 
Kınwand von Kahlstorf, daß das elektive Befallensein nur einer Extremität eve: 
Puttis Hypothese sich richte, nach den neuesten Forschungen und auch nach dem vo 
uns gefundenen Fall einer Melorheostose gegenstandslos geworden. Hinfällig ıst ferner ( 
Ansicht von Levin und MeLeot, welche die Ausbreitung der Erkrankung im Bereic| 
der Läsion eines peripheren Nervs bzw. des dazugehörigen Spinalganglions sehen, da di. 
Ausbreitung des hvperostotischen Prozesses beı der Melorheostose mit dem Versorgeunss 
gebiet jeweils eines peripheren Nervs nicht übereinstimmt. Auch die Ansicht von Leı 
und Lievre, daß es sich dabei um eine parasitäre Affektion, und zwar um gewisse Mykoseı 
handeln könne, ist nach den bisherigen Untersuchungsergebnissen nicht haltbar, da bısh: 
Parasiten noch nie gefunden wurden, und dann spricht auch der ganze Verlauf der Fı 
krankung, besonders ın seinem zeitlichen Ablauf, gegen die Annahme einer parasıtär: 
Affektion, sondern da hat die Ansicht von Zimmer, von Stutz und anderen schon mel 
für sıch. Diese Autoren sehen das ätiologische Moment in einer fehlerhaften Anlag 
der Ursegmente, und zwar in einer Entwicklungsstörung einzelner Sklerotome. Stu! 
glaubt, daß auch frühembryonale Entwicklungsstörungen von Mvotomen vorliegen könne: 
und zwar gestützt auf die Untersuchungen von Leri, Lievre und Kraft, welche 
2 Fällen Knochenneubildungen in der Schultermuskulatur feststellen konnten. Grund 
sätzlich können nach Stutz alle Rumpfsegmente von dieser primären Entwicklung: 
störung betroffen sein, was der von Wovtek beschriebene Fall mit halbseitiger tvpisch: 
Knochensklerose am ersten bis vierten Lendenwirbelskörper beweist. 


Was nun im einzelnen über die Melorheostose nach den bisherigen Forschungen b 
kannt ıst, hat Stutz in einer umfassenden Arbeit in der Zeitschrift ‚‚Fortschritte auf deı 
Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘ (Band 70, Heft 5/6, 1944) dargelegt. Dabei betont der \eı 
fasser ganz richtig, daß das Wesen dieser Knochenerkrankung praktisch nur durch da: 
Röntgenbild erfaßt werden kann. Meist wohl handelt es sich dabei sowieso um reıı 
Zufallbefunde, und das erklärt wohl auch die Seltenheit der klinischen und histologısch: 
Beobachtungen, von denen unseres Wissens bisher lediglich vier Fälle näher beschriebe' 
sind (Leri und Lievre, Junghagen, Putti und Müller-Albertı 


Wir haben nun in jüngster Zeit ein 12jähriges Mädchen mit einer klassischen Mel: 
rheostose und mit einer recht typischen Anamnese zu Gesicht bekommen, wobei die durc! 
Jahre andauernden Beschwerden zu einer exakten klinischen und röntgenologısche 
Untersuchung Veranlassung gaben. Der Fall ıst zudem insofern interessant, als wir hi 
auf Grund einer getätigten Probeexcision sowohl über den makroskopischen Befund a' 
auch über die histologischen Untersuchungsergebnisse eingehende Unterlagen haben 
Ferner ist dies neben dem von Burvy und von Müller-Alberti beschriebenen Fäll: 
unseres Wissens der dritte in der Weltliteratur, bei dem die typischen melorhe 


ostotischen Knochenveränderungen an den beiden unteren Extremitäten und beıd 
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\bb. 1. Die Beekenübersicht zeigt die für die Melorheo 
stose typischen sklerotischen Verdichtungsherd« im 





Bereich der Pfanne, des Sitz- und Schambeinastes und 
des coxalen Femuranteiles \bh 
Abb. 2. Unrerelmäßir berrenzte Schaltenstreifen durchziehen in Längsrichlung den linken Oberschenk: 
n dessen oberem Teil die Kompakta deutlich verdichtet und auch verbreitert erscheint unter Einengu 
Markhöhle. Die etwas platigedrückte sklerosierte Kopfkalotte ist im Sinne der Goxa valga verschol 


seitig am Becken im Röntgenbild beobachtet wurden. Bis ın die jüngste Zeit galt es 
ja geradezu als charakteristisch, daß nur eıne Extremität, und zwar entweder die ober: 
oder die untere befallen seı, eine Anschauung. dıe sogar ın neueren Leehrbüchern und in 
Originalarbeiten noch wiederkehrt. 

Es erübrigt sich nun, wie bereits erwähnt, nach der Arbeıt von Stutz und nach deı 
bisherigen übrigen Beschreibungen, genauer auf die „klassischen Formen” und auf di. 
davon beobachteten Abweichungen ım Röntgenbild ım allgemeinen einzugehen 

Es finden sıch auch ın unserem Falle an den befallenen Skeletteilen. und zwar im 
Bereich der Metaphvsen, der Diaphysen und der Epıphysen ın typischer Weise verschis 
dentlich kalkdiehte mehr oder weniger breite Knochenschatten, die vor allem die Kom 
pakta der Röhrenknochen zusammenhängend und streifenförmig ın Längsrichtung dureh 
ziehen (Abb. I mit 6), während sie im Bereich der Gelenke bzw. ım Bereich der Epiphvse: 

\bb. 3, 4, 6) und an den teilweise noch knorpelig präformierten Hartteilen sich mehı 
fleekenartig bzw. wolkenartig darstellen, ebenso ın den blockartiıgen Knochen der Fub 
wurzeln (Abb. 7). Dabeı handelt es sich anatomısch-pathologısch gesehen teils um osteo 
sklerotische Herde in der Kompakta und Spongiosa und teils wiederum um Hyperostose 
die als subperiostale Vorbuckelung (linker Oberschenkel) auftreten. Die Ausbreitung deı 
sklerotischen Zonen wenigstens an den langen Röhrenknochen erfolet anscheinend 
zunächst nur von den periostalen Außenschichten der Gortiecalis, und erst in fortgeschrit 
tenen Stadien kommt es anscheinend dann zur Verdiehtung der Spongiosa mehr und 
mehr nach innen zu und so zur Verengung des Markraumes. Diese sklerotischen Streifen 


bildungen im Röntgenbild, die meist wohl in sich kontinuierlich sınd, sind dies nun durel 


4 Röntgenfortschritte 72, ı 
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Abb. 3 Abb. 4. ; Abb. 5 Abb. 6 


Abb. 3. Wolkige Verschattungen im Bereich der distalen Femurepiphyse links und da etwas plumper und vv WERK 

verbreiterte prox. Tibiaepiphyse sowie Schattenstreifen unter dem Periost. bish 

Abb. 4. Die distale Schienbeinepiphyse ist medial zusammengesintert, weshalb der Fußgelenkspalt entsprechen. so | 

schräg gerichtet ist. Dichter Knochenschatten im Bereich des Außenknöchels. Auftreibung der Fibula wur 
Abb. 5. Deutliche Darstellung der enostalen Sklerose wie ‚„herabfließendes Wachs‘‘ bes. an der Innenseite des 

rechten Oberschenkelschaftes. 

Abb. 6. Vorzeitiger Verschluß der medialen Hälfte des proximalen Epiphysenspaltes der Tibia, spindelförn - ur 

Auftreibung der Kompakta in Schaftmitte und Schattenherde im Bereich der distalen Epiphnysen Epı) 

erfo 

aus nicht hinsichtlich ıhrer Ausbreitung über den ganzen Röhrenknochen oder gar übeı unse 

die ganze Extremität, sie folgen also anscheinend in ihrer Verlaufsrichtung weder örtlıel sche 

noch zeitlich einem bestimmten Schema, z. B. von körpernah nach körperfern, sondern epip 

sie treten anscheinend gleichzeitig an verschiedenen Knochenabschnitten auf. Es ıst völl 

also vermutlich nicht die Regel, daß der Prozeß nun z. B. vom Hüftgelenk entlang des nach 
Oberschenkels und über das Kniegelenk entlang des Unterschenkels und wieder über das 

Fußgelenk zu den Fußwurzelknochen und zu den Zehen in der Reihenfolge zieht, wie dır das 

Vergleichsaufnahmen von 1947 dies zeigen, die im wesentlichen den unseren bereits völlıg zup 


gleichen. Auffallend ıst zudem, daß Gelenke einfach ‚„übersprungen‘‘ werden und ın än: 
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\hb. 7a. \bb. 7b 


Typische Veränderungen der Skelettstruktur an beiden Fußknochen. Befallen sind 
sämtliche Fußwurzelknoehen. einzelne Mittelfußknochen und einzelne Phalangeı 


unserem Fall die Epiphvsen besonders „befallen“ sınd. Nach einer Übersicht über die 
bisher im Weltschrifttum veröffentlichten Fälle sınd die langen Röhrenk nochen genau 
so häufig ‚betroffen‘ wie die kurzen und wıe dıe blockförmigen der Hand- und Fub- 
wurzeln sowie die platten Knochen des Schulterblattes und des Darmbeines. 

Was nun das Längenwachstum des Knochens betrifft, so scheint dieses ım allgemei- 
nen, wie auch in unserem Falle, nicht gestört zu seın trotz des teilweisen Befallenseins deı 
Epiphvsen, von wo aus ja im Sinne der enchondralen Ossifikation das Längenwachstum 
erfolgt, jedenfalls nicht, solange die Epıphvsenfugen einigermaßen ‚offen" bleiben. In 
unserem Falle allerdings ıst der linke Unterschenkel um I!/,cm kürzer, und das wahr- 
scheinlich doch wegen einer örtlichen Epiphvsenstörung, und zwar zeigt die distale Tıbia- 
epiphvse eine deutliche Keılform mit medıaler Basıs \bb. f . wobei der laterale \nteıl last 
völlig zusammensintert und dementsprechend auch der Fußgelenkspalt auffallend schräg 
nach außen gestellt ıst. 

Derartige Knochen- und Gelenkveränderungen bestimmen zunächst ım wesentlichen 
das klinische Bild, sobald nämlich Verbildungen an den Gelenken auftreten, sobald es 
zu periostalen Vorbuckelungen oder gar zu einseitigen Wachstumsstörungen kommt. Dabeı 


können Verkürzuneen natürlich auch, wie Kahlstorf dies schon erwähnte, die Folg: 
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| 
bestehender Kontrakturen sein, während umgekehrt die Verlängerung einer erkrankı 
Extremität auf einem gewissen Wachstumsreiz beruhen kann. Jedenfalls treten nun fu: 
tionelle Störungen und damit auch die ersten Beschwerden auf, die meist Jedoch g: eh 
allgemeiner Natur sind und die man gerne als orthostatisch bedingt bzw. als ım Waclı, h 
tumsalter vorhanden anfangs weiter gar nicht näher berücksichtigen möchte, zumal 1S« 
Anamnese keine typische Besonderheit bietet. Die Muskulatur zeigt in unserem F: Ist 
keine besonderen degenerativen Erscheinungen bzw. k« Ha' 
auffallenden krankhaften Veränderungen, wiewohl man. Orc 
Autoren wie z. B. Bury, Leri, Meiısels und Krafı umt 
multiple Ossifikationsherde ın den Weichteilen fandı Der 
Die eingehende neurologische Untersuchung di kno 
geistig sehr geweckten Patientin ergab keinen Anhalt 
ein organısches Nervenleiden, so daß als Ursache deı zu 
dauernden Dorsalflexıion der linken Großzehe die \: Erk 
kürzung der Streckzehe infolge der leichten Spitzfu hlas 
stellung anzusehen war. lıch 
Das Sternalpunktat (Dr. Linke) ergab einen no: ver 
malen, dem Älter des Kindes entsprechenden hämato maı 
gischen Befund. Negativ war auch das bakteriologısch schl 
Untersuchungsergebnis auf Typhus, dann auch Paı trv] 
tvphus A und B, auf Abortus Bang, auf Proteus X |! tise 
und schließlich war auch die Blutkultur negatıv. Ga- und vor‘ 
Phosphorwerte u. dgl. normal. sub: 
Probeexeision am 7. 3. 1948: In Evipan-Ätheı \uf 
Narkose wird an der Außenseite des linken Oberschenkel: sehr 
IT wi etwas unterhalb des Trochanters auf dem Knochen ei zug‘ 
Mıı se gegangen, nachdem vorher ım Röntgenbild die obeı ang 
BE HH beschriebene spindelförmige Auftreibung des Schaltes ents 
re T und die Stelle der besonders starken Sklerosierung des 
Knochens ın diesem Bereich markiert worden war. Das Rel 
Be el Sea Se Periost ist an dieser Stelle eigenartig dünn und faserig, ı sıst Ber 
rheostotischer Skelettveränderungen auffallend geringdurchblutet und es kann von seiner Unteı WR 
an einem Individuum lage nur schlecht abgehoben werden. Die Kompakı Bu 
ıst makroskopisch deutlich eburnisiert, wie wir dies b: BR 
einer alten Osteomvelitis zu sehen gewohnt sind, so daß die Festigkeit des Knochens beıı \el, 
Meißeln deutlich härter und spröder ist als an einem gesunden Knochen. Es ist die Koı 
pakta ferner auffallend gering durchblutet, und das gilt auch von der Spongiosa, die 
dieser Stelle nur noch als dünne Schicht um die verengte Markhöhle erhalten ist. Dies: - 
selbst ıst kaum so dick wie eine Stricknadel. und das in ihr liegende Knochenmark ist go 
Bereich der Excisionsstelle graugelb verfärbt, und auch es erinnert ganz an das Bild ein is 
alten Osteomyelitis; es ıst degeneriert und fettarm. Seine kulturelle Untersuchung on 
Bakterien und Tuberkelbazillen war übrigens negativ, und der mikroskopische Origin Be; 
ausstrich zeigte: Niederschläge, Ervthrozvten, zerfallene Zellen, keine Bakterien und k: it: 
Tuberkelbazillen. Die Kultur blieb nach 48stündiger Bebrütung negativ. Rt 
Mn 
Das histologische Untersuchungsergebnis, für dessen Auswertung kr 
Herrn Prof. Rößle und Herrn Dozenten Benoit besonders zu Dank verbunden sın Bi 
läßt uns nun, unterstützt durch den Operationsbefund, erneut einen Schritt weit 
gehen in der Erkenntnis vom morphologischen Geschehen bei der Melorheostose, und Per 
das insbesondere ın ihrer Abgrenzung gegen andere hyperplastische svstemisıer! win 


Skelettanomalıen. 
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Der histologische Befund von Rößle lautet (auszugsweise): „Jedenfalls handelt es 
sieh nieht um eine Ostitis fibrosa und erst recht nicht um eine alte Osteomvelitis. So viel 
‚ch am Mark sehe, handelt es sich um ein kapillarreiches, fettarmes, nicht hämatopoe- 
tisches, schwammiges Fasermark mit teilweise ungewöhnlichen Osteoblasten, manchmal 
ist ein richtiger Osteoblastenschwamm vorhanden. Die Folge ist die Vermauerung deı 
Haverschen Kanäle mit sehr langsamer Osteoidbildung und Ausbleiben der lamellären 
Ordnung in Kittlinien. Die Knochenkörperchen zeigen eigenartige Veränderungen und 
unterliegen stellenweise sogar einer Nekrobiose, soweit die Technik dieses Urteil erlaubt. 
Der fortschreitende Einbau enostotischer Knochenbildung führt zu einer Art Marmor- 
knochenbildung.‘' 

Haben wır es also nach dem Röntgenbild mit einer ungewöhnlichen enostalen Sklerose 
zu tun im Bereich der Epıi-, Meta- und Diaphvse, so zeigt uns als mögliche und naheliegende 
Erklärung für diese Tatsache der histologische Befund eine erhebliche vermehrte Osteo- 
blastenbildung (Abb. 13), welcher anscheinend das Fehlen, zum mindesten aber eine deut 
liche und wenn auch nur relative Herabsetzung des phvsiologischen Knochenabbaues 
gegenübersteht. Die Folge davon ist nun die Vermauerung der Haverschen und Volk - 
mannsehen Kanälchen und somit eine Verengung und schließlich der vollkommene Ver 
schluß der Blutgefäße Abb. 10 u. 12),so daß es ın deren Bereich zur Nekrobiose und zu 
tryptischen Strukturveränderungen kommen muß. Diese degenerativen und nekrobio- 
tischen Vorgänge spielen sich bei den langen Röhrenknochen anscheinend zunächst und 
vorwiegend ın den subperiostalen Außenschichten der Gorticalis ab, wobei die Knochen- 
substanz bildenden Osteoblasten regellos wuchern und es zu einem geordneten lamellären 
\ufbau von Knochenbälkcehen gar nicht kommt. Dafür wiederum verantwortlich kann 
sehr wohl die A ußenschicht des Markret ıculums seın. Diese äußerste dem Knochen 
zugekehrte Schicht des Knochenmarkstützgewebes, in der die Bindegewebszellen dichter 
angeordnet sınd und in der je nach Bedarf die Osteoblasten und auch die Osteoklasten 
entstehen, diese Schicht entspricht ja funktionell dem Perıost. 

Es ıst nun nach unserem histologischen Untersuchungsergebnis eine Störung deı 
Relation zwischen der Tätigkeit der Osteoblasten einerseits und derOsteoklasten anderer- 
seits anzunehmen, eine Störung also zwischen Knochenab- und Knochenanbau zugunsten 
des letzteren, und dadurch kommt es zur allmählichen Einengeung der Gefäßlumina und 
weiter zu trophıschen Störungen und dann schließlich zu Nekrobiose und zur Sklerosierung. 
eın (seschehen, durch das zwanglos die Veränderungen in der Knochenstruktur beı deı 
\lelorheostose erklärt werden können. 

Die Kompakta und die Spongıosa setzen sich aus Lamellenknochen zusammen, und 
aus diesen lamellösen Knochen baut sıch später im postembryonalen Leben die Haupt- 
masse des Knochens auf. Da sich nun die Lamellsvsteme bekanntlich um eın Gefäß an 
ordnen als Grundeinheit der Knochenstruktur, könnte man sehr wohl auch, wie dies schon 
von manchen Autoren vermutet wurde, Zirkulations- bzw. Gefäßstörungen als primär 
ursächliche Momente für die Entstehung der Melorheostosen annehmen, wobeı es dann. 
wie schon einleitend erwähnt wurde, um die Entscheidung der Frage ginge, ob nun primär 
eine Anlagestörung bzw. ein Verschluß der Gefäße Anlaß zu den Störungen des Kalkstoff- 


wechsels und zur Knochenischämie ist. oder ob es sekundär erst zur allmählichen Ein- 


eneung der Gefäßlumina und zu den daraus resultierenden Veränderungen der Knochen- 
struktur kommt. 

Soweit wir nun unterrichtet sind, war allerdings das bisher jüngste Individuum, beı 
dem eine Melorheostose beobachtet wurde, bereits 6 Jahre alt. Bei Embrvonen bzw. beı 
Föten liegen also diesbezügliche Beobachtungen noch nicht vor, und gerade diese würden 


für das Vorliegen primärer Gefäßstörungen sprechen, denn die Gefäße sind ja vor der 
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Abb. 9 


zeigt uns eine Gesamtübersicht über das exeidierte Knochenstück 

Deutlich sieht man hier neben den geordneten lamellären Knochenschichten 

x) mit normal weiten Markräumen und unveränderten Gefäßlumina die 

ungeordneten Knochenkernschichten mit sklerotischen Verdichtungen, mit 

Verenzerung der Markräume und vor allem mit Vermauerung der Volkmann 
schen und Haverschen Kanäle. 





Abb. 10. 
Recht schön sehen wir diese Unordnung der Knochen und Knochenkerne 
und die Auflockerunge der Struktur sowie die Vermauerung der Gefäße (X 
in einem vergrößerten Ausschnitt von Abb. 9. 





Knochenanlage vorha ı 
Fällen 


könnte man somit en 


den. In diesen 
wieklungsgeschichtlich 
eine „Entgleisung‘ be- 
stimmter Gefäße anneh- 
men, denn wenn wir un- 
sere histologischen Bil- 
der betrachten, dann ıst 
es auffallend, daß wıı 
an dem gleichen durch 
Probeexecision entfern 
ten kleinen Knochen- 
stück vollkommen noı 
malen Knochen mit 
schön geordneter Struk 
tur und mıt normalen 
Gefäßlumina und Mark- 
räumenfindenundgleich 
dicht 
schriebene 


daneben die be- 
Unordnung 
der Knochenzellen mit 
verschlossenen Gefäßen 
und verändertem Mark 
Abb. 9 u. 12). Es ıst 
nicht 


dabeı ohne wei 


teres anzunehmen. dab 
nun, vielleicht sogar am 
gleichen Stamm, deı 
(refäßast 


sekundäre 


eine durch 
Einwirkung 
degeneriert, während 
der danebenliegende das 
tut, 


doppelseitigeı 


nicht und das beı 
dem 
Vorkommen der >klı 
rose. Grerade diese Tat 
sache ıst nıcht zu über 
gehen, und da wır dir 
melorheostotischen \er- 
änderungen nicht alleın 
anden Stellen der beste: 
Gefäßversorgung des 
jugendlichen Knochens 
sehen, so müssen wıı 
auch Beziehungen zu 
Versorgung 
vermuten. Man 


hier an direkte troph!- 


r 


nervösen 


kaı n 


sche Funktionen denk 





ın 


en 


ns 


no 
ın 





oder auch an Zirkulationsver- 
änderungen unter dem Einfluß 
gestörter Nervenfunktionen, 
eine Annahme, die nun keines- 
wegs gegen die Theorie prımärer 
Gefäßstörungen spricht. 

Einen gesteigerten Kno- 
chenaufbau und eine vermin- 
derte Resorption desselben fand 
auch Müller-Alberti in seı- 
nem Fall, und er meint, daßsich 
an die restlose Einengung der 
Markräume schließlich auch die 
Obliteration der Gefäße an- 
schließe und daß ın den Brenn- 
punkt der Frage nach der Ent- 
stehung der Melorheostose ım- 
mer wieder das vegetative 
Nervensystem trete. Auch von 
diesem Autor wird also, wenn 
auch nicht eindeutig genug, der 
innige Zusammenhang vegeta- 
tıiver undzirkulatorischerFunk- 
tionen zur Erklärung ursäch- 
lieher Momente für das Zu- 
standekommen der \elorheo- 
stose betont. 

Es sind Veränderungen an 
unserem Präparat auch im Kno- 
chenmark zu sehen, und zwar 
haben wir ein schwammiges 
Fasermark, das nicht hämato- 
poetisch, aber doch recht kapıil- 
larreich ıst. Dieses Fehlen der 
Hämatopoese an einem Extre- 
mitätsknochen ım Alter von 12 
Jahren ist weiter nichts Krank- 
haftes, denn bekanntlich be- 
ginnt Ja der Umbildungsprozeß 
ın gelbes Mark in den äußer- 
sten Extremitätsknochen be- 
reits mit dem 3. Lebensjahr,und 
bis zum 15. Lebensjahr ist im 
allgemeinen der größte Teil des 
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Abb. 11 zeigt uns, wie wir neben den ungeordneten Zellelementen 

und Knochenschichten einen wunderschönen lamellären Knochen- 

aufbau haben, und wirsehen auch deutlich eine verdichtete Kalkzone 

jenseits deren dann die tryptischen Veränderungen, wie sie oben 
beschrieben sind, beginnen. 





Abb. 12 zeigt uns nochmals in einer anderen Vergrößerung sehr 
schön den Übergang von zeordneten zu ungeordneten Zellschichten, 
und sehr schön sehen wir in diesen vollkommen vermauerte Gefäße 
X), und danıu sieht man auch schön das degenerierte Fasermark 


Extremitätsmarkes in Fett umgewandelt. Auch der Befund desSternalpunktates weıst ın un- 
serem Falle ein vollkommen normales, dem Alter entsprechend entwickeltes und funktions- 
tüchtiges blutbildendes Mark auf; es ist also wahrscheinlich lediglich dorten nur eine 
örtliche Veränderung des Marks und eine Störung seiner Funktion anzunehmen, wo es 


zu den typischen Knochenveränderungen und zur Einengung der Markräume und der 


(sefäßlumina gekommen ist. 





>6 Klopfer 


Nach dem Blutbild und nach dem Sternalpunktat ist eine mvelogene System 
erkrankung des Skeletts auszuschließen und mit gleicher Wahrscheinlichkeit auch ein: 
Erkrankung des retieulo-endothelialen Systems, z. B. etwa im Sinne einer Speicherkrank 
heit, wobei es sich um Skelettlipoidosen handelt, die ja einwandfrei erfaßbar wären. E- 
bliebe also nur die Zuteilung der Melorheostose zu der osteogenen Svstemerkrankuns 
übrig, und hier auch wieder nicht zur Gruppe der Mangelkrankheiten und nach den bis 
herigen Forschungen wahrscheinlich auch nicht zur Gruppe der hormonalen Störungen 
sondern lediglich die Einreihung in die erblich osteogenen Knochensvstemerkran 
kungen. Eine genetisch bedingte Störung bei der Melorheostose ist unseres Wissens bisheı 


nicht gefunden und auch 


ın unserem Falle nich! 
feststellbar beı den alleı 
nächsten Angehörigen 
was Jedoch noch keines 
wegs gegen die Wahı 
scheinliehkeit einer erb- 
lich bedingten Disposı- 
tion spricht, liegt doch. 
wie manche Autoren 
dıes vermuten, eine Stö- 
rung der Differenzierung 
des knorpelknochenbil- 
denden (rewebes auf deı 
Hand. Wichtig ıst nun, 
vor allem ın Zukunft eıne 
möglichst frühzeitige Er- 
fassung und dıe weitere 


Beobacht ung der bereits 





bekannten Fälle, und das 
Abb. 13. vor allem hinsichtlich des 
Ein vergrößerter Ausschnitt aus Abb. 12 zeigt deutlich das degenerierte Fortschreitens der Ske 
Fasermark und den dichten Osteoblastensaum (X) am Rande der Markhöhle. lettx eränderungen, Im 
Röntgenbild, wichtig z 

B. zur Klärung der Frage, ob wir ein Fortschreiten der osteoplastischen Tätigkeit haben 
oder ob es sich, wie Junghagen auf Grund der mikroskopischen Untersuchung eines 
Falles (Ulna) dies annimmt, um einen abgeschlossenen Prozeß handelt. Nachdem bisheı 
die üblichen klinischen Untersuchungsergebnisse vor allem auch hinsichtlich faßbareı 
innersekretorischer Störungen negativ verliefen, ıst von der Seite zunächst wohl nıcht an 
das Problem heranzugehen. Bei der Doppelseitigkeit der Fehlbildung und ihrem weit 
gehend symmetrischen Auftreten sind ätiologisch irgendwie lokale Störungen wie z.B. lokale 
Traumen als primäre Ursachen kaum anzunehmen. Wenn Fejer glaubt, daß er für seinen 
Fall ein früheres Schädeltrauma ansehen müsse als ursächlich für die Entstehung der Melo 
rheostose und so über eine Schädigung des Stammhirns eine Nebenschilddrüsendvsfunktion 
so steht er mit dieser seiner Vermutung einer traumatischen Genese wohl alleın da, ohne dab 
dafür ein wissenschaftlicher exakter Beweis auch nur annähernd erbracht werden kann 
Gegenüber der Osteopoikilie, zu der eine weitgehende Ähnlichkeit besteht, ist dis 
Abgrenzung des Röntgenbefundes klar. Dies gilt auch gegenüber der ‚‚streifigen Form’ 
dieser Strukturanomalie des Skeletts, die nach einer erst vor kurzem erschienenen Arbeit 
von Hammer ‚weder morphologisch noch ätıiologisch mit der fleckıgen Form der Osteo 


poikilie in Beziehung zu bringen ist‘ 
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Bei der Marmorerkrankung des Knochens haben wir eine allgemeine Sklerose 
es Skeletts, dann eine abnorme Knochenbrüchigkeit sowie Veränderungen des Blutbildes 
im Sinne der sekundären Anämie und Jer Leukopenie. Die Osteoarthropathia para- 
thyreopriva scleroticans beruht auf Störungen der Nebenschilddrüsenfunktion und zeig! 
röntgenologisch neben einer allgemeinen Osteoporose auch eine allgemeine Sklerose des 
Skeletts ohne die typische „Kerzentropfenform” der Melorheostose. 


Zusammenfassung 


Bei einem I2jährıgen Mädchen haben wir das sehr selten beobachtete Krankheitsbild 
der Melorheostose festgestellt, und zwar an beiden unteren Extremitäten und beıd- 
seitig am Becken als dritter bisher bekannter Fall in der Weltliteratur. 

Nach dem durch eine Probeexcision gewonnenen makroskopischen und histologischen 
Untersuchungsergebnis findet sich dabei eine Verbildung des Knochengewebes im Sinne 
der Eburnisation bzw. eine Störung in der Relation zwischen Knochenahbau und Knochen- 
anbau zugunsten des letzteren. Die dadurch bedingte Verdichtung der ursprünglichen 
Knochenstruktur verursacht eine Einengung der Markräume sowie eine Vermauerung der 
Gefäße. Inwiefern dabei primär Störungen nervöser Funktionen mitverantwortlieh seın 
können, wird an Hand der gewonnenen Beobachtungen erörtert. 

Da nach den serologischen Untersuchungsergebnissen und vor allem nach dem Sternal- 
punktat die Zugehörigkeit der Melorheostose zum myelogenen System zunächst auszu- 
schließen ist und sehr wahrscheinlich auch direkte ätiologische Beziehungen zum retieulo- 
endothelialen System nicht bestehen, ist sie den osteogenen systemisierten Skelett- 
anomalien zuzurechnen. Unhaltbar ist jedenfalls die Theorie der traumatischen (renese 


der Melorheostose. 
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Über Röntgenbefunde von Gasödemen und Phlegmonen mit Gas 
bei Extremitätenverletzungen' 


Von Hans Sehlotter 


Chefarzt der Röntgenabteilung des Stadikrankenhauses Fürth i. B 


Mit 14 Abbildungen 


Die zugrundeliegenden Beobachtungen erfolgten während des zweiten Weltkrieges 
unter Feldverhältnissen. Von der Friedenschirurgie sind sie bezüglich des einseitigen Vei 
letzungsmechanismus und den Möglichkeiten der Vorbeugung, Versorgung und Behand 
lung unterschiedlich zu bewerten. Wir halten eine Mitteilung unserer Befunde auch heut: 
für angebracht, da besonders glückliche Umstände während des vergangenen Krieges ıı 
den Jahren 1943 und 1944 im Osten die systematische Beobachtung einer großen Zah 
gasbildender Wundinfektionen in gemeinsamer Zusammenarbeit zwischen Chirurgi 
Pathologie? und Röntgenologie ermöglichten, zumal die unter Friedensverhältnissen 
relativ seltenen Erkrankungen nie in einer solehen Häufung, wie es während des Krieges 
erlebt wurde, zu übersehen sind, besonders bei weiterem Fortschreiten der Chemotherapi: 
und um zu zeigen, daß das Röntgenverfahren auch unter erschwerten äußeren Umstände: 
besonders bei fortgeschrittenen und komplizierten Erkrankungen eine wertvolle Hilfe zu 
leisten vermochte. 

Unsere Beobachtungen beschränken sich auf Wundinfektionen schußverletzter Ex 
tremitäten. Über vergleichende Befunde gasbildender Vorgänge im gangränösen Geweb: 
sind wir nicht in der Lage zu berichten. Erfrierungen gehörten nicht zum gemeinsame: 
Beobachtungsgut. Eine bakteriologische Differenzierung der einzelnen Erregergruppen 
ließ sich nicht durchführen, da eine bakteriologische Untersuchungsmöglichkeit voı 
Anaerobiern nicht zur Verfügung stand, wie allgemein die Anaerobierbakteriologıie nur aul 
vereinzelte Institute angewiesen ist. Die diagnostische Sicherung erfolgte in jedem Fall 
durch eine pathologisch-anatomische und histologische Untersuchung von Amputations- 
präparaten oder zur Untersuchung entnommenen Gewebsteilen (Prof. Dr. Nordmann 


Unsere Kenntnisse über die Erreger der Gasödeme werden immer verbunden sein mit den Name 
Eugen Fraenkel, Weinberg, Seguin und Zeißler. Außer den bisher allgemein bekannten Erregern, deı 
Fraenkelschen Gasbazillus, dem Novyschen Bazillus des malignen Ödems und dem Pararauschbrandbazil 
konnte von Zeißler und Raßfeld bisher eine Anzahl weiterer Erreger mit toxischen und pathogenen Eigen 
schaften gezüchtet werden, die vor allem als Erreger bei Mischinfektionen in Frage kommen. Zeißler weis! 
dabei auf die besondere Bedeutung der proteolytischen und putriden Gasödembazillen hin. Wir bringen nac! 
stehend die Zusammenfassung der Untersuchungsergzebnisse der Gasödeme des ?2. Weltkrieges 1939-1915 \ 
Zeißler und Raßfeld. 

Daß es nur relativ selten zur Ausbildung eines Gasödems kommt beruht auf der Eigenart der Gasödeı 
erreger, sich nur zu entwickeln, wenn sie in totes oder schlecht ernährtes Gewebe gelangen. Nach Unteı 
suchungen von Löhr und Zeißler können sich in normal ernährtem Gewebe nur solche Gasödemerreger 
breiten, die bereits so stark mit spezifischem Gift beladen sind, daß dieses Toxin durch ausreichende Gewebs 
schädigung ihnen den Weg bereitet. 

Neben der Fähigkeit der Gasödembazillentoxine, Ödeme hervorzurufen, verursacht das Zetatoxiüı 
Fraenkelschen Gasbazillus bei weiterer Einwirkung ausgedehnte Muskelnekrosen und Gasbildung. Die cha 
teristische endgültige Veränderung besteht in flüssigem Zerfall und Gasbildung, während das Ödem in d 
Hintergrund tritt. Die Monoinfektion des Novyschen Bazillus erzeugt dagegen vorwiegend ein gallert-glasire- 
Ödem, das bei manchen Stämmen ein gewaltiges Ausmaß annehmen kann. Der Pararauschbrandbazillus nimı 
eine Mittelstellung ein, er erzeugt ein blutig-serösesÖdem, während Nekrose und Gasbildung weniger ausgep! 
erscheinen. Bei diesen im Experiment beobachteten toxischen Wirkungen ist zu bedenken, daß die Mehr 
der Gasödeme komplizierte Mischinfektionen sind (Zeißler). 


i Herrn Professor Dr. Hans Heinrich Berg zum 60. Geburtstag. 
? Herrn Professor Dr. Wildegans und Herrn Professor Dr. Nordmann möchte ich an dieser Stelle 
ihre unterstützende Zusammenarbeit nochmals besonders danken. 
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Zeißler und Raßfeld 


180 gasödemverdächtige Fälle 193% bis 1915 
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157 Gasödeme unter 180 untersuchten Fällen. Unter den restlichen 23 Fällen waren: I Milzbrand, 6 Strepto 
kokkenphlegmonen und 1 Phlegmone mit Gas 
Nur in 18% handelte es sich dabei um Monoinfektionen. dagegen in 82% um Mischinfektionen und zwaı 


Zweifachinfektionen . 35,0%, 
Dreifachinfektionen . 22,1% 
Vierfachinfektionen 17,2% 
Fünffachinfektionen 5,6% 
Sechsfachinfektionen 1,9% 


Die häufigste Ursache für die Entstehung der Gasödeme bilden ausgedehnte Zerreißungen und Zer- 
trümmerungen der Weichteile, vorwiegend von Muskelgewebe, mit tiefen Taschen und Buchten, wie sie in der 
Friedenschirurgie bei schweren Unfallverletzungen, vor allem aber bei Kriegsverletzungen zu beobachten sind 
bei welchen Pirogoff im Jahre 1864 (Krimkrieg) zum erstenmal das Gasödem beschrieb. 

Ein Gasödem entwickelt sich am häufigsten 24—48 Stunden nach der Verletzung. Aber auch 2—3 Wochen 
später kann sich auf Grund hinzukommender günstiger Entwicklungsbedingungen, meist infolge von Durch 
blutungsstörungen, noch eine Gasödeminfektion im Wundgebiet ausbreiten. Als sogenannte Latentinfektionen 
kennen wir Gasödeme, die bei chirurgischer Nachbehandlung alter Kriegsverletzungen noch nach 18 Jahren 
von der neuen Operationsstelle ihren Ausgang nehmen (Hendrv, Crvmos, Haertel.. 

Einer Beobachtung von Konjetzny verdanken wir die Kenntnis eines von Gottesbüren beschriebenen 
Falles einer tödlichen rasch fortschreitenden Gasödemerkrankung der linken Gesäßgegrend, des linken Obeı 
schenkels und der Lendengegend (Fraenkelscher Gasbazillus), ausgehend von einer kleinen Hautdruckstelle 
am linken Gesäß, für deren Entwicklung neben einer starken Ausblutung | Magengeschwür) und Widerstands 
losigekeit des Kranken eine besondere Druckanämie der Gesäßgerend bei dauernder Rückenlage verantwortlich 
zu machen war. Seit den Beobachtungen von Konjetznv wissen wir, daß bei Amputationen wegen arterio 
sklerotischer Zehengangrän oder wegen jauchiger, torpider, trophischer Geschwüre der Fußsohle akute (Gas- 
ödeme am Amputationsstumpf in Erscheinung treten können. Die histologische und bakteriologische Unter- 
suchung hat hierbei ein latentes Fortschreiten der Gasödemerreger in den I.ymphbahnen, in den Gefäß- und 
Nervenscheiden oder in thrombosierten Venen ergeben. In einem von Konjetznv beobachteten, von Löhr 
näher beschriebenen Fall trat eine tödliche Gasödeminfektion beider Beine auf, ausgehend von einem tuber 
kulösen Geschwür der lleocoecalgegend, ohne daß eine äußere Verletzung vorlag. Die bakteriologische Unter- 
suchung durch Zeißler ergab eine Pararauschbrandbazilleninfektion. Eine Anzahl klinisch ungeklärter plötz- 
licher Todesfälle haben Stockenius und Zeißler als Intoxikationen durch Gasödemerreger aufdeeken können 
die ihren Ausgang von Defekten der äußeren Haut oder Schleimhaut (Uleus eruris, tuberkulöse, leukämische 
urämische Darmgeschwüre, Verätzungen der Magenwand, maligenes Ödem der Harnblasenwand, geringfügige 
Verletzung der Nasenschleimhaut) genommen haben. Außerdem sind Gasödeme bekannt nach Geburten 
operativen Eingriffen am Darm, an den Tonsillen. an Zähnen, nach therapeutischen Injektionen (allein bisheı 
ca. 120 Fälle), nach Osteomyelitis, bei akuter Choleeystitis, bei Gangrän der Gallenblase, bei Alveolarpyorrhös 
Gasödeme des männlichen Urogenitalsystems, der Kopfschwarte und der Nasenschleimhaut. Von Zeißleı 
wird deshalb darauf hingewiesen, daß das Gasödem durchaus nicht immer auf die Muskulatur beschränkt ist 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse im Wundkanal bei Kriegswunden sind von Nordmann 
eingehend untersucht und beschrieben worden. Die mechanische Verletzung verursacht eine schwere Kreislauf 
störung, die an der Innenseite des Wundkanals in Stase der Blutbahn und in der weiteren Umgebung in eineı 
schweren peristatischen Hyperämie besteht. Der Unterbindung der Sauerstoffzufuhr folgt der Gewebsverfall 
in Form der Degeneration und Nekrose, und die eingebrachten Gasödemerreger beginnen auf den zum Nähr 
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60 Schlotter 
3 \ 
boden werdenden Wundflächen unter den nunmehr hergestellten anaeroben Bedingungen sich zu vermehre: - 
Das sich entwiekelnde Gas und die Toxine geben Anlaß zu weiteren Kreislaufstörungen des Nachbargeweb: r 
führen hier zu Ödem und Nekrose und zwar mit solcher Geschwindigkeit, daß es zur Bildung eines Leukocyleı ” 
walls im Raum der peristatischen Hyperämie gar nicht erst kommt. Die Zone für \bwehrmaßnahmen d« 
resunden Gewebes wird immer wieder durchbrochen und der stürmisch fortschreitende Gasbrand tritt klinis« 
in Erscheinung. Gleichzeitig mit der Bildung der Toxine und der nach Vorschlag von Gohrbrandt als Noxiı 
zu bezeichnenden Eiweißabbauprodukte der nekrotischen Gewebsmassen geht die Überschwemmung di 
Körpers mit den tödlich w rkenden Giftstoffen einher 
Arteriozraphische I ntersuchungen von Wildegans an gemeinsam beobachteten Gasödemkranken zeigt: 
Gefäßkontraktionen im befallenen Gewebe, die so weitgehend waren, daß eine völlige Aussperrung des Ga 
ödemprozesses aus dem blutführenden Kreislauf anzenommen werden muß. Den alarmierenden initialı 
Schmerz brinet Wildezans mit Einsetzen des aktiven G fäßkrampfes in Verbindung. Die Untersuchung: 
zeieen den basehränkten Wert der reinen Chemotherapie in einem entsprechend fortzeschrittenen Stadiuı 
der Erkrankung. 
2 
| 
f 
N 
\ 
1; 
\bb. ] \bh. ? \bh 
I 
\bb. 1. Typischer Gasödembefund. Fibrillär ausgerichtete Gaseinschlüsse t Tage na \ 
wundunz blaß. verfallen. Unterschenkel kühl, aufgetrieben, distal bläulieh verfärbt. Hautknistern. Ol c 


schenkelamputation. Patholozisch-anatomisch und histologisch: Gasö lem. 


\bb.2. Typisches Gasödem. Fibrillär angeordnete Gaseinschlüsse. 4 Tar> nach Verwundu 


schlechter Zustand, blaß, baschleunigter Puls. Unterschenkel kühl, bläulich verfärbt. Hautknistern. Obe 
schenkelamputation. Pathologisch-anatomisch: Gasödem 


Abb. 3. Gasödem. Fibrilläre Gasdurchsetzung deı Beuremuskulatur. 4 Tage nach \Verwundu 


blaß. verfallen. Fleckig bläuliche Verfärbung der Wade und Ferse. Tympanie. Unterschenkel kühl. Am puta 
Patholorisch-anatomiseh,. histologisch und bakterioskopisch: Gasödem 
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Abb. 4. Gasödem. Neben fibrillärer auch fleckige Anordnung, da Muskelzewebe zertrün 


1 nTare nach grober Übersplitterung beider Unterschenkel mit auszedehnter Zertrümmerungz des rechten Fuß 
zarte bläuliche Verfärbung des rechten Unterschenkels. Tympanie Amputation rechts. Patholog 
anatomisch, histologisch und bakterioskopisch: Gasödem. (Fall 1 


\bb. 4 





\bhb.5. Gasödem. Weeen der starken Zerlı 


runzen des Muskelzewebes zum Teil am 
fleckire Anordnung der Gaseinschlüsse. 271 
zweimaligen Verwundungen des Gesichts 
\rms und beider Oberschenkel infauster Zust 


Puls kaum fühlbar. Schwellung des rechten Ol 


schenkels mit bläulich roter \Verfärbung. Tymp 


(‚asknistern \mputation nicht mehr I 
I xılus am eleichen lar Pathologisel ınalon 
histoloeisch und bakterioskonpisel (‚asodem } 





Die von Pavr ım ersten Weltkrieg gegebene Einteilung ın eine subfasziale und epı 


faszıale Form des Gasbrandes hat sıeh nıcht aufrecht erhalten lassen. Es handelt sıch 





hierbei vielmehr nach Franz, Konjetznv. Wıldegans, Nordmann u. a. um dı 
klinisch, pathologisch-anatomisch und bakteriologısch zu trennenden Prozesse des Gas 
ödems und der Phleremone mit Gas. Das typische (asödem ıst charakterisiert durch deı 
vorwiegenden Befall ausgedehnter Muskelteile. Das neben dem Ödem und der Nekros: 
erzeugte Gas ordnet sich entsprechend dem Faserverlauf zwischen den Fibrillen an. Der 
betroffene Muskel wırd somit eine gewisse Ausdehnung des Prozesses vorausgesetzt 

dureh die ın ıhm gebildete (sasmenge ım Rönteenbild eeradezu plastıs« h zui Darste Ilun« 
gebracht (Abb. I, 2 und 3). Dieser äußerst typische Befund der gefiederten Gasdurch 
setzung der Muskulatur ın mehr oder mınder starker Ausdehnung ıst so charakteristisch 
für das Gasödem, daß das Vorliegen eines solchen Befundes dıe Diagnose bestätigen kann 
Ber übermäßiger Gasbildung kann das Gas meist subkutan oder ın den Gewebsspalten 
proxımalwärts und distalwärts über den eigentlichen Muskelprozeß hinaus vordringen 


\bh. 1. 2. 3 und 6). Beı subkutaner Gasansammlunge kommt es schnell zu den charal 
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Abb. 7. as F 

\ 

Während der Operation entfernter Teil der Glutaeusmuskulatur eran 

diffus durchsetzt von fibrillär ausgerichteten Gaseinschlüssen. Histo här 

logisch: Gasödem. 

esun 

Verwundung durch M.P.-Geschoß aus der Nähe. Das Geschoß asör 

hatte den Spaten durchschlagen und war mit zahlreichen zerfetzteı \ 
Eisenteilen in die Gesäßgegend eingedrungen Großes Hämatom aı 

der Hinterwand des kleinen Beckens. Übernähung eines kleine: omn 

l.ochs im Kolon descendens. Nach 6 Tagen wegen schwerer arteri ıldu 

eller Blutung Unterbindung der A.hypogastrica rechts nahe der Ab ' 

gangsstelle. 2 Tage später Schwellung und plötzlich einsetzende: azl 

Abb. 6. Gasödem. Neben fibrillärer Schmerz im rechten Gesäß. Muskulatur wie zekochter Schinken olle 

A 2 i 5 Exzision eines größeren Gewebsteils, im Röntgenbild diffus durch 
Ausrichtung des Gases auch fleckige lon« 
ö i setzt durch fibrillär angeordnetes Gas. Daraufhin weitzehende 
Anordnung an Stellen weitzehender - ; 5 . le 
Verflüssieung de Gewebt S Tası Entfernung der veränderten Gewebspartie. Histologisch: Neben dem 
ssıg g >s ‚e Des. x are FR . j 
: j on Zeichen der Entzündung streckenweise ausgedehnter Zerfall deı ı be 
nach Oberschenkelschußbruch rechts 
2, . Baer) Muskelfasern. Gute Erholung und gesunde Granulationen der ' 
erünliche Hautverfärbung der rechten 7 5 - > ent 
y nn hr Gesäßwunde. Nach 4 Wochen unstillbare Blutung, Exitus. Die 
Wade. Tympanie. Unterschenkel kühl. . i ww 
au >. Sektion ergibt ein rupturiertes Aneurysma der A. hypogastrica und Vers 
Oberschenkelamputation.  Patholo- # i 
w ui einen Defekt in der A. sacralis media. Epikrise: Das Gasödem en! ld ı 
gisch-anatomisch, histologisch und . 1 
er Da wickelte sich in der von Spatensplittern zerfetzten, entzündliel 
bakterioskopisch: Gasödem mit teil- ea Gesäß ' ter Blut ei ash 
ualsee Vieliieslusne Bus Unterschen- veränderten Gesäßgegend nach Unterbindung der utversorgung Ä 
kelmuskulatur. (Fall 6). Fall 7). 
er “ . . - i bs 
teristischen Hautverfärbungen. Schon im ersten Weltkrieg beschrieb Burchard ein 
. .. . mn 2 . r i veil 
gehend die Röntgenbefunde bei Gasödemen und wies damals schon auf den diagnostische: önt 
Wert des Verfahrens hın. Dort, wo die Muskelstruktur zerstört ist, seien es Zertrümmerunge: | 
- ‚ . . , eTK 
(Abb. 4 und 5) oder Zerfall des Muskelgewebes, bei forteeschrittenem Prozeß (Abb. 6) mach! 
EEE . ; nn s ka 3 son 
die fıbrilläre Anordnung mehr einer unregelmäßigen fleckig-streifigen Ausrichtung Platz | 
Wenn auch das klinische Bild mit Verschlechterung des Allgemeinbefindens bis zı 
4 .. y .. P r . . ) el 
schweren Kollapszuständen, Verfall, Blässe, Heraufschnellen des Pulses, eingeleitet dure! ' 
” D “ D . “ . . ar I 
den plötzlich auftretenden heftigen alarmierenden Schmerz im Wundgebiet und die ört 

. . . v . un i . . 4 em 

lichen Anzeichen der Schwellung, Gasbildung und Hautverfärbung äußerst charakteristise] er 
sınd, werden einzelne Symptome beı Verletzungen, wie sie während des Krieges häufi: nl 
mit zahlreichen Zertrümmerungen an mehreren Extremitäten gleichzeitig einhergehe: 

ITE 


Fall 4 und 5), nicht selten überlagert oder vorgetäuscht. 
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| Nicht Jedes Gasödem zeigt Hautverfärbungen, besonders wenn der krankhafte Vor- 
Ang noch ım Beginn steht und in der Tiefe des Gewebes lokalisiert ist. Dagegen fanden 
ih bei hautnahen infizierten und nichtinfizierten Hämatomen (Fall 11), bei gan- 

änösen Gewebsveränderungen nach Gefäßverletzungen, bei ausgedehnten Nekrosen und 
#i gewissen Streptokokkenphlegmonen (Fall 10) ähnliche Verfärbungen, wenn auch die 
@.rbveränderungen des Gasödems in ıhrer Vielfältigkeit nicht uncharakteristisch sind. 
dem und Schmerz werden in solchen Fällen auch ohne Gasödem angetroffen. Der Befund 
bs Gasknisterns kann, wie auch Konjetzny betont, bei schnellem Fortschreiten in der 
fiefe nicht festzustellen sein, während sowohl das Gasknistern als auch die Tympanie 
Scht immer für Gasödem sprechen, sondern auch eine Phlegmone mit Gas anzeigen 
können (Fall 8, 9, 10, 11 und 12). Zur Entwicklung von Gas kommt es ferner auch in 
hnfangreichen Nekrosen und in gangränös zerfallenden Geweben. Das Herausperlen 
ın kleinen Gasblasen aus der Wunde bei Druck in der Umgebung ist aber kein Beweis 
fir eine Gasbildung in der Tiefe. So kann z. B. bei Schußverletzungen atmospbärische 
Luft in das Gewebe eingebracht werden und diese sich in Taschen und Höhlen des in der 
fiefe zerrissenen Gewebes aufhalten. Bei solchen schweren Verletzungen, bei denen man 


% 


p den ersten Tagen mit einer Gasödementwicklung rechnen mußt: besonders nach 
ngeren Transporten (Fall 1, 2,5 und 6 standen die häufig sich überlagernden Krank- 
itszeichen einer frühzeitigen sicheren Diagnose entgegen. In diesen Fällen hat sich uns 
as Röntgenbild in außerordentlicher Weise bewährt (Fall 3, 4 und 5). 

Mit Hilfe des Röntgenbildes eines während der Operation entnommenen lachsfarben 
feränderten Anteils des Glutaeusmuskels konnte die Diagnose noch unter der Operation 
to frhärtet werden und gab dem Chirurgen Veranlassung, das veränderte Gewebe bis in die 

esunde Umgebung hinein zu entfernen, wodurch eine Heilung des noch örtlich begrenzten 
eo. asödemherdes erzielt wurde (Abb. 7). 
2 Wir wissen, daß die Gasbildung nicht an erster Stelle steht. Erst nach der Ödembildung 
ommt es nach weiteren Stunden zur Nekrose und Gasentwicklung. Die Stärke der Gas- 
e ildung schwankt je nach Art des Erregers. So spielt die Gasentwicklung beim Novvschen 
azillus des malignen Ödems zugunsten der starken Ödembildung nur eine untergeordnete 
n. tolle, und gerade dieser Erreger steht bei den Untersuchungen Zeißlers unter den 
> lonoinfektionen an erster Stelle (14 Monoinfektionen des Novvschen Baziıllus des malignen 
dems unter 157 Gasödemen). Der negative Röntgenbefund ist also mit Zurückhaltung 
er u bewerten. Er gibt nur an, daß zur Zeit der Röntgenuntersuchung eine Gasbildung noch 
n ıcht stattgefunden hat. Im Verein mit der klinischen Situation ıst der negative Befund 
1d ber sehr wohl verwertbar, und so war ın vielen Verdachtsfällen auch das negative Röntgen- 
1. ld uns eine wertvolle Hilfe. In keinem Fall eines negativen Befundes konnten wir eine 
‚asödementwicklung beobachten. 

Die im Röntgenbild zu erkennende Ausdehnung des Gasödems ın der Muskulatur 
eß sıch bei den anatomischen Untersuchungen der Amputationspräparate (Nordmann 
egelmäßig bestätigen. Diese Tatsache ist insofern von wesentlicher Bedeutung, als das 
öntgenbild in der Lage ist, über die Ausdehnung, insbesondere über dıe proxımalwärts 
erichtete Entwicklung Auskunft zu geben. Für den Chirurgen ist diese Kenntnis von 
esonderem Wert. 

Vor Auftreten der ersten klinischen Symptome, die Ja selbst erst Anlaß zur Röntgen- 
ntersuchung sein können, ist im Röntgenbild kein positiver Befund zu erwarten. Erst 
achdem der Prozeß zu einer gewissen Entfaltung gelangt ıst und auch die ersten all- 
emeinen und örtlichen Zeichen in Erscheinung treten, wird der typische Röntgenbefund 
nzutreffen sein. Ein positiver, beim ersten Verdacht erhobener Befund vermag jedoch 
or Ausbildung weiterer charakteristischer klinischer Symptome die Diagnose zu erhärten 


) . ° . 
ınd den Entschluß zu eingreifenden chirurgischen Maßnahmen zu beschleunigen. 
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\bh. 8 \hbb.9 fl: 
Abb. 8. Tiefliegende Phlegmone mit Gas. 3 Tage nach Verwundung Verdacht auf Gasödem. Ang Ni 
Tympanie, Schwellung, Schmerzen. Inzision ergibt in der Umgebung des in der Tiefe gelegenen Split! 
übelriechendes zersetztes Hämatom, von dort in einer Tasche zwischen den Muskelsepten proximalwärls \ 
schreitend eine übelriechende Einschmelzung. Gesunde Muskulatur in der Umgebung. 3 Tage später A bl 
tation des Oberschenkels wegen unstillbarer Blutung (Zerreißung der A. femoralis). Pathologisch-anal 
und histologisch keinerlei Anhalt für Gasödem. (Falls 
Abb. 9% Phlegmone des Unterarms mit Gas, übergreifend auf den Oberarm. 3 Tage nach der Verw 
Entleerung eines stinkenden Abszesses in der Umgebung des Splitters mit zahlreichen Tuchfetzen im A 
und Schußkanal. Stinkende Phlegmone zieht zwischen den Oberarmbeugern proximalwärts. Die langs! In 
Gasfüllungen liegen zwischen den Septen der Ansätze der Unterarmbeuger. Histologisch und bakterio H 
Phlegmone. Keinerlei Anhalt für Gasödem. (Fall d 
Vt 
Auch beı Phlegmonen mit Gas unterrichtet uns das Röntgenbild über die Meı hu 
Anordnung und Lage des Gases im Gewebe. Bei Verwundungen in Sumpfgebieten sch 5) 
während des Krieges Phlegmonen mit Gas häufiger aufzutreten. Die Phlegmonen mit (6 m 
sınd Mischinfektionen, an denen sich Streptokokken, Staphvlokokken, Staphvli \ 
. en . on. . \ . In 
aerogenes, Bact. coli, Proteus und andere Fäulniserreger beteiligen (Coenen). Daß uı ar 
den beteiligten Anaerobiern auch Erreger der Gasödeme vorhanden sein können, ıst | - 
der Ubiquität des Fraenkelschen Gasbazillus sogar wahrscheinlich. Sie spielen dann 
eine nebensächliehe Rolle, solange es nıcht unter geeigneten Bedingungen und un! 0 
starker Toxinbildung zu einem Einbruch ın dıe Muskulatur kommt und damit zum tx 5. 
schen Bild des Gasödems. Wenn Zeißler ein außerhalb der Muskulatur sich ent wickeln« M 
(Gasödem unterscheidet, so dürfte es sich bei Weichteilverletzungen der Extremität la 
um seltene und vom typischen Bild abweichende Formen handeln. Entsprechende For: z 
n 


konnten wir nicht beobachten. 
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\bb. 10. \bbh. 11. \bh. 12 


Abb, 10 u. 11. Oberflächliche und tiefverlaufende einschmelzende Phlegmone des Oberschenkels mit Gas 
aufden Unterschenkel übergreifend. 11 Tage nach Oberschenkelverwundung Schwellung der zanzen Extremität 


bläuliche Verfärbung, Tympanie. Kniegelenkszegend kissenartig aufgetrieben. Inzisionen ergeben ausgedehnti 


flächenhafte Einschmelzungzen mit breiter Fasziennekrose an der Vorderseite des Oberschenkels und in d 
Tiefe zwischen Beugern und Streckern. Subkutane Ausbreitung bis in die Mitte des Unterschenkels. Hist 
logisch und bakterioskopisch keinerlei Anhalt für Gasödem. Phlegmone (Streptokokken Fall lo 
Abb. 12. Phleemone mit Einschmelzungshöhle und Gas. 5 Tage nach Verwundung Schwellung, Tympaı 


bläulich-grünliche Hautverfärbung. Schlechter Zustand. Verdacht auf Gasödem. Breite Inzision ergibt 
tiefe jauchige Einschmelzungshöhle mit Gas. Histolozisch keinerlei Anhalt für Gasödem. (Fall ll 


Nicht selten führten Phlegemonen mit Gas zu Verwechslungen mit Gasödem. Erheb 
lıche Weichteilschwellungen, dıe jedoch meist dıe charakterıstische Rötung aufweisen. 
Hautverfärbungen (Fall 10 und 11) und Gasentwicklung mit Tympanıe und Entwicklung 
von Hautemphvsemen, so daß bei leichtem Druck Gas aus der Wunde entweichen kann, 
bereiten bei multiplen Verletzungen der örtlichen Diagnose oft Schwierigkeiten. Unser: 
systematischen Untersuchungen aller gasbildenden Wundinfektionen haben für die Phleg 
monen eine Anordnung des Gases im Gewebe erkennen lassen, die gegenüber der typischen 
\nordnung beim Gasödem als deutlich unterschiedlich bezeichnet werden mub. Zuı 
Sicherung der Diagnose wurde der Operationsbefund und die histologische Untersuchung 
eines bei der Operation entnommenen Gewebsteils als ausreichend erachtet. 

Der vorgebildeten anatomischen Beschaffenheit entsprechend nehmen oberflächliche 
oder tiefliegende Phlegmonen im subkutanen Gewebe oder ın der Nachbarschaft von 
Sehnenscheiden und Bindegewebsspalten entlang der (Gefäßstränge oder zwischen den 
Muskeln ihren Verlauf. Bei Eindringen der Erreger durch eine tiefe Wunde ın die Musku- 
latur wird die Infektion unter Bildung eines Leukoevtenwalls abgeriegelt. Es kommt nicht 
zu einer diffusen Durchsetzung ausgedehnter Muskelteile. Auf dem Schnitt ‚erkennt man 


ın den Gewebsspalten und Taschen gelbe Streifen. Stets wechseln dıe Eıeenschaften deı 
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Abb. 13. Abb. 14. 


Abb. 13. Einschmelzende Phlegmone mit Gas. Die Phleemone reichte weit über das Gebiet der Gasbildu 
hinaus. 5 Tage nach Verwundung Schwellung und Rötung des Unterarms mit Tympanie. Bei Inzision reich! 
übelriechender Eıter und Gas (Zischen). Einschmelzung zwischen den Sehnenscheiden der Beuger (Gas). Za 
reiche Tuchfetzen. Empyem des Handgelenks. Umgebende Muskulatur gut durchblutet. Kein Gasödem. (Falll 


Abb. 14. Typischer Gasabszeß. Unter Zischen entweicht bei der Inzision das unter Druck stehende G 
Übelriechender Eiter. Abszeßhöhle mit schmutzizen Nekrosen auszekleidet. Histolorisch: Abszeß. {Fall 


feuchten Schnittfläche und zeigen Farben der Eiterung und Blutung in buntem Wechs: 
nebeneinander. Auf keinen Fall besteht eine Ähnlichkeit zu den weiten gleichmäßig veı 
änderten Strecken des Gasbrandes“ (Nordmann). Das unterschiedliche pathologisch-ana 


tomische Bild macht die Verschiedenheiten der Röntgenbilder der Phlegmonen unter- 


einander und gegenüber den Gasödemen verständlich. Niemals kommt es zu der füı 
die Gasödeme typischen gleichmäßigen Gasdurchsetzung ausgedehnter Muskelteile mi! 
plastischer Darstellung des feinen Muskelbaus. 

Das auf dem Wege der Phlegmone gebildete Gas zeigt sehr häufig fleekige Anordnung 
Dabei liegen die einzelnen fleckigen Aufhellungen nicht wahllos im Gewebe, sondern zeigen 
eine gewisse Ordnung und weisen eine annähernde Gleichheit der Größe der aufgehellten 
Flecke an (Abb. 8 und 9). Bei Einschmelzungen im Gewebe ändert sich die Form der Ga: 
füllung. Die eingeschmolzene Höhle ist von Gas erfüllt, das sie je nach Stärke der En! 
wicklung mehr oder weniger aufspannt. Einmal sehen wir langgezogene kissenförmig: 
geschlossene Ansammlungen im subkutanen Gewebe und entlang eines tiefliegenden 
Bindegwebsspaltes (Abb. 10 und 11), ein anderes Mal ordnet sich das Gas in einzelnen odeı 
mehreren verschieden großen, meist rundlichen Flecken an, wie es die Abb. 12 in der nah: 
Umgebung des in der Tiefe gelegenen Metallsplitters entsprechend der dort befindlich: 
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Einschmelzungshöhle wiedergibt. Auch ausgesprochen streifige Anordnungen kommen 
vor, wenn das Gas in die Zwischenmuskelsepten eindringt (Abb. 9). Der Umfang der nach- 
weisbaren Gasbildung ist keineswegs immer identisch mit der Ausdehnung der Phlegmone, 
sondern richtet sich nach den jeweils für den Einzelfall verschiedenen örtlichen Be- 
dingungen (Abb. 13). 

Beim sogenannten Gasabszeß füllt das Gas dıe Abszeßhöhle unter Spannung auf, 
das bei der Inzision unter hörbarem Geräusch entweicht (Abb. 14). 

Das Röntgenbild der gasbildenden Phlegmonen ist also äußerst vielgestaltig und zeigt 
eine scheinbar verwirrende Fülle verschiedener Formen der Gasanordnung. Sie entsprechen 
jedoch der Vielgestaltigkeit der Verlaufsformen der Phlegmonen in ihrer Abhängigkeit vom 
Tempo des Fortschreitens, vom Virulenzgrad der Erreger, von der Neigung zur Eiter- 
bildung, Einschmelzung und Abszedierung und vom Verla: f des innerhalb des Gewebes 
eingeschlagenen Weges. Auf der anderen Seite vermittelt der Formenreichtum der Gas- 
anordnung Weg und Ausdehnung der Phlegmone und Stellen oberflächlicher und tiefer 
Einschmelzungen oder Abszedierungen. Niemals findet sich jedoch der typische Gas- 
ödembefund. 

Hier ist jedoch einzuwenden, daß eine Phlegmone bzw. die im Gewebe befindliche 
Mischinfektion infolge hinzutretender Durchblutungsstörungen oder anderer begünstigen- 
der Momente in ein Gasödem umschlagen kann, wie wir es beobachten konnten (Fall 7). 

Die durch eine offene Wunde in die tiefe Gewebszerreißung eingebrachte atmo- 
sphärische Luft kann bei der Unterscheidı ng gegenüber Formen der Gaseinschlüsse beı 
Phlegmonen zu Schwierigkeiten führen. Zur Deutung ist natürlich in jedem Fall die Be- 
rücksichtigung des klinischen Bildes unerläßlich. Wir begeeneten Lufteinschlüssen meist 
dann, wenn Frakturen vorlag®n und bei offenen Wundverhältnissen nach der Verletzung 
aktive Muskelbewegungen im Bereich der verletzten Extremität stattgefunden hatten. Die 
Anordnung der Lufteinschlüsse ist meist ungeordnet, oft fleckig, nicht selten auch kurz- 


Q, 
streifig, die Lage entspricht der nahen Umgebung der Gewebszertrümmerung. Entgegen 
den Angaben, daß die eingebrachte Luft nach ca. 3 Tagen wieder resorbiert und ver- 
schwunden ist, beobachteten wir die Anwesenheit der Luft in einzelnen Fällen auch längere 
Zeit nach der Verletzung. Es findet sich dann meist eine Verbindung durch den Wundkanal 
nach außen, über welche zweifellos als Folge aktiver Muskelbewegungen, wie sie gerade 
bei der Vornahme von Röntgenaufnahmen häufig nicht völlig zu vermeiden sind, Luft 
in das Gewebe gelangt. Aber auch nach Verschluß des Wundkanals kann die im Gewebe 
befindliche Luft noch viele Tage bis Wochen nachweisbar sein (Wildegans). 

Unter ca. zehntausend Röntgenuntersuchungen bei Schußverletzungen sahen wir nur in einem Fall einen 
Röntgenbefund, der eine gewisse Ähnlichkeit mit der diffusen Gasdurchsetzung beim Gasödem aufwies. Es 
handelt sich um eine Thorax- und Lungenverletzung mit Bildung eines Spannungspneumothorax, aus dem 
erhebliche Luftmengen über die grobe Thoraxwunde in die Thoraxweichteile eingedrungen waren, sich dort 
sowohl subkutan als auch in einem Teil der Muskulatur ausgebreitet hatten und einen Teil der Rücken- und 
Pectoralismuskulatur zur Darstellung brachten. Das starke Luftemphysem war äußerlich sichtbar und das 
Vorliegen einer Gasödeminfektion durch den klinischen Befund einwandfrei auszuschließen. 


Zusammenfassung 

Systematische Untersuchungen gasbildender Wundinfektionen in den Jahren 1943 
und 1944 ergaben eine Bestätigung der von Burchard im ersten Weltkrieg beschriebenen 
typischen Röntgenbefunde bei Gasödem. Sie zeigten, daß der typische Gasödembefund 
in seiner charakteristischen Form der Fiederung bzw. der fibrillären Ausrichtung der Gas- 
einschlüsse in der Muskulatur mit dem Auftreten der örtlichen und allgemeinen Gasödem- 
symptome zu erheben und beı differentialdiagnostischen Erwägungen als ein sicheres 
objektives Symptom zu verwerten ist. Vergleichende pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen (Nordmann) ergaben eine Übereinstimmung des im Röntgenbild feststellbaren 
easödemerkrankten Gebietes mit dem pathologisch-anatomischen Befund, so daß der 
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Röntgenbefund in der Bestimmbarkeit der Ausdehnung des Prozesses dem behandelnde 
Chirurgen einen wertvollen Einbliek vermittelt. Die Untersuchungen bei Phlegmone 
mit Gas zeigten vielgestaltige Befunde, die in ihrer fieckigen und streifigen Aufteilung dı 


Gaseinschlüsse dem vorwiegend interstitiellen Prozeß der Phlegmonen entsprechen un: 


in ıhrer vielgestaltigen Form durch die Mannigfaltigrkeit der verschiedenen Phlegmon: 
bestimmt werden. Die gegenüber den typischen Gasödembefunden sich deutlich unteı 
scheidenden Befunde bei Phlegmonen mit Gas ließen sich differentialdiagnostisch au 
werten. Der Röntgenbefund vermittelte die Kenntnis des Weges und der klinisch oft nich! 
zu erfassenden Lokalisation in der Tiefe gelegener Einschmelzungen, soweit der Proz: 
lokal mit einer Gasbildung einherging. Da der Behandlungserfolg mit der Rechtzeitigk: 
des Beginns und der dem zugrunde liegenden Prozeß entsprechenden Wahl der Behandlung 
oft entscheidend verknüpft ist und gerade beim Gasödem sehr kurze Zeitspannen di: 
Prognose entscheiden, läßt uns das Bestreben nach Verfeinerung und Frühzeitigkeit deı 
Diagnostik die Forderung nach Einbau der Röntgenuntersuchung in den Unteı 


suchungsgang aller gasbildenden Infektionen als berechtigt erscheinen. 
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Röntgenkymographische Herzbefunde 
bei einer Quecksilber-Embolie 


Von R. Haubrich und B. Schuler 
Mit 4 Abbilduneen 


Über den bisher einzigen Fall einer Vergiftung mit metallischem Quecksilber nae! 
intravenöser Injektion (Selbstmordversuch) haben Umber und Esau 1923/24 berichte! 
und Hev hat den Obduktionsbefund der nach 9 Jahren verstorbenen Patientin mitgeteil! 
Ein weiterer Fall einer parenteralen Vergiftung mit metallischem (Quecksilber und mu! 
tiplen Hg-Embolien ım kleinen und großen Kreislauf soll im folgenden wiedergegebe: 
werden; er ist deshalb besonders interessant, weil hier eingehende röntgenologische Unten 
suchungen möglich waren. 

Es handelt sich um eine 25jJährige Fabrikarbeiterin, bei der angeblich durch Unfal! 
wahrscheinlich aber durch intravenöse Injektion (Rentenbetrug) eine größere Meng: 
metallischen (Juecksilbers aufgenommen und embolisch in den Lungen, im Herzen und 
im Bein abgelagert wurde. Erscheinungen einer akuten Hg-Intoxikation traten ım (regen 
satz zu dem Fall Umber-Esau-Hey hier nicht auf, vielmehr standen neben den entzünd 
lichen Prozessen an der Injektionsstelle die Folgeerscheinungen an Lungen und Rıppenfe!! 
lange Zeit im Vordergrund. Bei der Aufnahme in die Klinik, 10 Monate nach der Hg- 
Aufnahme, war der größere Teil des Quecksilbers endocarditisch ım Herzen fıxıert, wı 
röntgenkymographisch nachweisbar ist; Janker konnte röntgenkinematographisch dıes® 


Untersuchungen eindrucksvoll abrunden. 
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Fam.-Anamn.: Schwägerin an offener Lungen-Tbe. erkrankt: Pat 
Ereebnis in der Lungenfürsorge überwacht. Sonst o. B 


wird daher mit bisher ne 


Eig.-Anamn.: Appendektomie 1936, sonst o. B.-Arbeitet in chem. Fabrik 


Spez.-Anamn.: Pat. gibt an, sich am 27. 10. 1941 beim Fall 
Glasscherben am Arm verletzt zu haben; sie vermutet. daß es sich um 


n den Schutthaufen der Fabı | 
Fhermometerbruchstücke gehandelt 
durch die wohl Quecksilber in den Arm gekommen sei. Im Krankenhaus Sterkrade 


dem Unfall aufgetretenen Geschwüre bzw. Abszesse am linken Unterarm {und Oberschenkel?) ambı 
behandelt. Anfang November 1941 traten wieder Abszesse am linken Unterarm und rechten Knierelen] ıf 
so daß Überweisung ins Krankenhaus Oberhausen erfolete. Hier entleerten sich bei der Inzision aus beidı 
Abszessen auch zahlreiche Quecksilberkügelehen. Eine Röntgenuntersuchung des Thorax soll dama 

Besonderes ergeben haben. Nach der Entlassung verschlimmerten sich die I 


wurde sie wegen der ı 


i 


terunzen wieder, so da 
26. 11. 1941 erneut Aufnahme ins Krankenhaus Sterkrade erfolgte. Hieı 


fanden sich an der Beurest 
linken Unterarmes mehrere tiefe Geschwüre. In ihrer Tiefe 


lagen „zerößere Menzen von Oueeksilbeı die 
mehrfachen Inzisionen mit dem scharfen L.öffel entfernt wurden. Am 5. 12. 1941 trat 


eine Pneumonie auf 
normal verlief und unter Eubasin am 18. 12. 1041 völlie entfiebert war. I 


n BRöntzrenbild vom 17 
zeigt den linken Unterlappen massiv verschattet; im rechten Mittel- und Unterfeld sind zahlreiche spritz« 
Metallschatten sichtbar. Entlassung in ambulante Behandlung, obwohl die 


eeheilt waren. Seit Februar 1942 erneut Schmerzen in der linken 


(‚eschwüre noch nicht 
Brustseite mit Atembeschwerden und 
linken Arm, auch Temperaturen bis 39%. Röntgenuntersuchung 3. 3. 1942: Linkes Zwerchfell höherst 


abgeflacht, kaum verschieblich; linkes Unterfeld weniger transparent; im Herzschatten an der Herz! 
dunkler, ovaler, lebhaft pulsierender Fleckschatten Röntgrenuntersuchunge 27. 5. 1942: Schleierige Tı 
der Unterfelder, rechts perihilär verstärkte Zeichnung und etwas weichfleckige Infiltration entlang des Heı 
randes; in beiden Mittel- und Unterfeldern kalkspritzerartige Fleckschatten; Zustand nach Pleuritis Wiedeı 
aufnahme ins Krankenhaus Oberhausen am 8. 6. 1942 wegen Verdacehts auf Miliar-Tb« \ufnahmebefuı 
Mund (und Zahnfleisch‘, Rachen o. B. Brustkorb, Herz und Lungen physikalisch 0. B. RR 138/90 Röntgen 


untersuchung: In beiden Lungen nach unten zunehmend spritzerartir kleinste Metallschatten; 


innerhall 
Herzspitze mandelkerngroßer, intensiver, unscharfer Fleekschatten; Zwerchfell rechts adhärent, links 


Ausdehnung adhärent und unscharf in homogene, nach oben abnehmende Pleuraverschattungz überrehe:ı 
Abdomen o. B. Extremitäten: Außer den beiden früher beschriebenen Abszessen findet 
in der linken Ellbeugze Mehrfache Inzisionen der Abszesse in der Ellbeuge und am 
Entleerung von Eiter und geringen Mengen von Quecksilber in Kugelform. Während 


n za 
sich ein dritter neus 
rechten Kniegelenk n 
des stationären Aufen! 


ir 


halts häufige wechselnd starke pleuritische Beschwerden mit Reizhusten und geringem schleimigem Sput 
7. 1942 


aber ohne objektiven Lungenbefund. Entlassung am 16 


\bb. 1. 


Quecksilberembolien in den 





Lungen 
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Aufnahme in die Klinik am 24. 7. 1942. Befund: Guter AZ. und KZ. Haut und Schleimhäute g 
durchblutet. Zahnfleisch normal blaß rosa, Zahnfleischsaum o. B., Zunge feucht, nicht belegt. Brustkorb o 
Lungen: Grenzen regelrecht, perkutorisch und auskultatorisch o. B. Herz: Grenzen regelrecht, Spitzenst 
nicht fühlbar, Töne rein, Puls regelmäßig, 80/min., RR 110/55. EKG: 0. B. Abdomen: o. B. Extremität« 
Narbe von 3cm am linken Unterarm, von ?cm an der linken Ellbeuge, von 2cm über dem rechten Knie uı 
zwei Narben von je 3em am linken Fußknöchel. Auf der Vorderseite des Oberschenkels in halber Höhe su 
kutan eine handtellergroße entzündliche Infiltration. ZNS: o.B. Temperaturen um 36,9°. Blutbild o.] 
Senkung 14/36. Urin: Mikroskopisch o. B. Nierenfunktionsprüfung: o. B. Harn- und Stuhluntersuchungen \ 
3 Tagen (Hygien. Institut Univ. Berlin): 219y Quecksilber in 1350 cem, 202 yin 1200 cem, 148 y in 1000 c« 
Harn; 264 yin 0,4 kg, 264 y in 0,4 kg, 433 yin 0,5 kg Stuhl. 

Röntgenuntersuchung: Linker Unterarm: Zahlreiche feinste Metallschatten in der Ellbeuge 
Beide Oberschenkel: o. B. Thoraxorgane: Linkes Zwerchfell unscharf begrenzt, seitlich adhärent; linkes Unt: 
feld seitlich ansteigend verschleiert; beiderseits in den Unterfeldern zahlreiche feinste metalldichte Flei 
schatten, geringer auch in den Mittelfeldern und vereinzelt infraclaviculär. Unregelmäßig mandelkerngro! 


Metallschatten in der Herzbasis links (Abb. 1). Harte Schrägaufnahme (Abb. 2): Zahlreiche Metallsprit: 
f 





ie) > 





\bb. 2 
Quecksilberembolit in 
rechten Herzkammer H 
strahl-Aufnahmel, schräge: 
\usschnitt 


rden basalwärts zahlreicher 


im Unterfeld, ins Retrocard und unter die Zwerchfellkuppen projiziert; sie w 
zeigen eine radiäre Anordnung entsprechend den gut durchscheinenden Gefäßen der basalen Lungenabsechnil 
Größerer inkompakter Metallschatten dicht am Zwerchfellin der Herzbasis, dessen einzelne Elemente unsel 
und verzittert erscheinen. 


Röntgenkymogramme: Dorsoventral (Abb. 3): Metallische Umrandung der Bewegungszacken 
rechten Herzrand caudal; im rechten Anteil der Herzbasis (vor der Wirbelsäule) feine, bis3ecm lange waagrı 
Ziekzackkurven, gleichsinnig und synchron mit den Bewegungskurven rechts caudal; dichte, leicht uns: 
begrenzte metallische Bewegungszacke in der Herzbasis links der Wirbelsäule, gleichsinnig und synchroı 
den Herzrandbewegungen rechts eaudal, umgekehrt zur Randbewegung des linken Ventrikels; dazwis 
zahlreiche einzelne kleine Metallschatten, die nur über dem Hauptschatien verzittert und unscharf sind 
allen übrigen Partien scharf begrenzt wie die Spritzer beiderseits über und unter der Zwerchfellkontu 
I. Schräger D. (Abb. 4): Im Herzschatten, links parallel der Wirbelsäule, starke Entleerungsaufhellungeı 
Rand des rechten Ventrikels; sie sind in Nähe der Herzbasis metallisch gesäumt und synchron, aber gegt 
läufie mit den Bewegungen des linken Randes des rechten Ventrikels (oberer Anteil des linken Herzı 
in diesem Durchmesser) und den nur schwach angedeuteten (pleuropericardiale Schwiele!) Randbewerungeı 
linken Ventrikels (linker Herzrand im unteren Anteil). Die Randbewegungen des großen Metallschattens ir 
Herzbasis links verlaufen entsprechend, aber mit kleinerer Amplitude und mit kleiner Zwischenzack:t 
punktförmigen Metallspritzer sind wieder meist gestochen scharf begrenzt, nur einige wenige sind uns 
und verzittert 








In 
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Überdrehter 1.schräger D.: Aufnahme bei langsamerem Rasterablauf und größerer Herzfrequenz 
Gleicher Befund. 

Weiterer Verlauf: Nach der Entlassung aus der Klinik hatte die Patientin wechselnd starke pleuritische 
Beschwerden. Mehrfach wurden noch Inzisionen der Abszesse in der Ellbeuze notwendig: dabei auch wieder 
Entleerung geringer Mengen von Quecksilber. — Einzelheiten des Verlaufs sind aus den folgenden 16 Monaten 
nicht bekannt. Die Patientin starb am 4. 2. 1944 in der Medizinischen Klinik München unter den Zeichen einer 
„doppelseitigen Wanderpneumonie mit Kreislaufparese nach chronischer Quecksilbervergiftung‘“. 

Obduktionsbefund (Patholog. Institut Univ. München): Zustand nach Unfall vor 2 Jahren (Verletzung 
mit einer quecksilberenthaltenden Flasche am linken Unterarm). Hg-Ablagerungen in den Weichteilen des 
linken Unterarms, im Lumen und in der Wand des rechten Ventrikels, sowie an einigen Stellen des linken 
Lungenunterlappens. Miliar-Tbe. aller Lungenlappen und der Milz. Milztumor. Miliare Tuberkel in der Leber 
und Nieren. Tbc. Kalkherd in der rechten Hilusdrüse. Produktive Tbe. mit Verkäsung in den L.ymphonoduli 
bronchopulmonales und tracheobronchiales caudales. Flächenhafte Pleuraadhäsionen über der linken Lung: 
Verfettung der Leber. Chron. Tonsillitis rechts. Fragliche Miliar-Tbe. des Knochenmarks der Oberschenkel 
Zustand nach Appendektomie vor langer Zeit. 














\bb. 3. 

Herzkymogramm d.\v Queck- 
silberbewegung in der Seiten- 
wand und am Boden der rech- 
ten Kammer. 





Die versicherungsrechtliche Frage, wie es ın diesem Fall zur (Quecksilberaufnahme 
kam, kann nicht sicher entschieden werden. Schon den Voruntersuchern war es unwahr- 
scheinlich gewesen, daß durch eine einfache Schnittverletzung derartige Hg-Mengen in 
die Umgebung der Wunde bzw. ins Herz gelangen konnten. Es besteht Grund zu der 
\nnahme, daß die Patientin sich entweder selbst das (Quecksilber injiziert hat oder daß 
es ihr von ihrer Schwester eingespritzt worden ist, zumal Zeugen für den ‚‚Unfall’ nicht 
angegeben werden konnten. (Die Patientin war eine psvchopathische Persönlichkeit, die 
zu ihrer Schwester ın einem gewissen Hörıekeitsverhältnis stand: diese beherrschte als 
Krankenschwester die Injektionstechnik.) Die auffallende Tatsache, daß Zeichen eines 
akuten Merkurialismus fehlten, weıst darauf hin, daß trotz lanewährender He-Ablawerung 
ım linken Unterarm eine wesentliche Resorption nicht stattgefunden hat. Ob das im 
Herzen nachweisbare (Juecksilber, dessen Menge mindestens I cem betragen dürfte, ein- 
seitige embolisch transportiert wurde oder die Summe mehrerer Embolien von der Ellbeuge 
aus darstellt, muß gleichfalls dahingestellt bleiben. Vielleicht ist mehrfach injiziert worden 
oder das (Juecksilber als paravenöses Depot ın der Ellbeuge einige Zeit lierengeblieben;: 


es ist auch möglich, daß durch die verschiedenen chirurgischen Eingriffe eine Mobilisation 
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dieses ruhenden (Juecksilbers bewirkt wurde. Hev verweist auf eine derartige Beoba« 
tung an einem Fall von Weichteilverletzung mit Hg-Aufnahme (Drügg), wo nach jede 
neuen lokalen Eingriff die Zeichen des Merkurialismus erneut aufflammten. Daß wesen 
liche Hg-Mengen erst einige Zeit nach dem angeblichen Unfall in die Blutbahn gelan 
sind, kann schon deshalb möglich sein, weil die doch wahrscheinlich durch Lungenemboli: 


ausgelöste Rippenfell- und Lungenentzündung erst nach 5 Wochen auftrat. Vorher sin 





wie ein auszugsweise verfügbarer Durchleuchtungsbefund ergibt, (Quecksilberschatten 
den Lungen nicht gefunden worden; zwei Wochen später wurden zum erstenmal H 
Embolien in der Lunge gleichzeitig mit dem pneumonischen Lappeninfiltrat röntgen 
logısch nachgewiesen. 

Die zweite versicherungsrechtliche und auch im Fall Hey wichtige Frage nach dem Zusammenhang 
autoptisch sichergestellten Miliartuberkulose mit der Hg-Vergiftung kann ohne ausreichenden histologis« 
Befund nicht geklärt werden; auffällig ist jedenfalls, daß in beiden Fällen als unmittelbare Todesursache 


Tuberkulose zu gelten hat. 

Nur kurz soll auch auf die Lage der Lungenembolie eingegangen werden. Ihre Anord 
nung vorwiegend in den basalen Abschnitten ist aus physikalischen Gründen ohne weiteres 
verständlich. Im Gegensatz zu dem Fall Umber-Esau-Hev sınd aber beide Seit: 
gleichmäßig betroffen und einige kleine Embolien sogar in den Lungen-Oberfeldern sıchtbaı 
In der radiären Anordnung der Metallschatten entlang der Gefäßzeichnung der Unte: 
felder stimmen beide Fälle aber überein. Über den Mechanismus der Gefäßverleeune i 
der Lunge, über die spätere Umwandlung eines Teils des metallischen Queecksilbers in 
OÖxydationsprodukte und über die Phagocytose kleinster Hg-Elemente hat Hey ım Zu 
sammenhang mit der histologischen Durchmusterung der anderen Organe (Herz, Lebeı 
Milz, Nieren) seines Falles ausführlich berichtet. Ob tatsächlich entsprechend dem Ob- 
duktionsbefund — ım vorliegenden Fall das (Juecksilber nur in der linken, pleuritisch stark Be 


verschwielten Lunge festgehalten, aus der rechten Lunge aber verschwunden ist, mag de 


dahingestellt bleiben; nach den Untersuchungen Hevs und den Tierversuchen Richters u 
scheint es jedenfalls erwiesen, daß eine Kapillarpassage möglich ıst, und daß sich das ın 
(Juecksilber im großen Kreislauf wieder zu größeren Kügelchen vereinigen kann. Soferı Vo 
ein Septumdefekt nicht bestanden hat, setzt das Erscheinen des Metalls im Knieabszeb ei 
ja diese Möglichkeit voraus. vo 
dei 
Röntgenbefunde + 
Die Lagerung des (Juecksilbers im Herzen selbst konnte kymographisch schon zu Ka 
l,ebzeiten der Patientin recht eindeutig festgelegt werden. Das auf dem Boden der rechte: La 
Herzkammer angesammelte Metall stellt zweifellos nach dem Röntgenbild sowohl wı. we 
nach dem Obduktionsbefund die weitaus größte Menge des einverleibten (Juecksilbers daı Sä 
Von diesem freien, wenn auch schwerer beweglichen Embolus konnten solange Teile al tei 
gerissen werden und embolisch ın den kleinen Kreislauf gelangen, wie eine endocarditisch: des 
Umschwielung ausblieb. Daß diese schwielige Fixierung des Jedem Lagewechsel unteı auf 
worfenen Metalls nur langsam vonstatten gehen kann, leuchtet ohne weiteres ein. Nael und 
mehreren Monaten war jedenfalls der wesentliche Teil des (Juecksilbers bereits auf den ist 
Boden bzw. an der Wand der rechten Kammer fixiert, wie die kymographische Analvs« har 
ergibt (Abb. 3). Die etwas gedämpfte, der Außenrandverschiebung synchrone Bewegun; To; 
| 


der großen (Juecksilberpfütze ın der Herzbasıs weıst darauf hın, daß eine endocarditıse| 
schwielige Überhäutung des Fremdkörpers zwar stattgefunden hat, dem (Quecksilber abeı 
als träger Masse noch eine bestimmte Fluktuabilität und Deformabilität innerhalb diıeseı ın 
häutigen Begrenzung eigen waren. 

Kleinere, dieht umschwielte Metallanteile haben ım Bewegungsbild diese Verändeı 
lichkeit verloren und erscheinen als feste Bestandteile der Herzinnenwand. Dies wırd bı 
\bh. % 


sonders deutlich an der Vorhof-Kammergrenze ım ersten schrägen Durchmesser 
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\bh. 4 
Kymogramm im ]. schrägen D., Ausschnitt \n der verzahnten Vorhof-Kammer-Grenzt 
metallischer Endocardsaum., der die Verschiebung der Ventilebene direkt sichtbar mach 


Beı diesem Strahlengang bilden sıch, wie W. Böh me vezeıgl hat, ım Ky moerammı beson 
ders deutliche Dichteunterschiede ım Herzinnern ab, die als sogenannte Entleerungs 
aufhellungen bezeichnet werden. Sie entspre: hen den alteı nierenden Volums: hwankung: ] 
ın den einzelnen Herzbinnenräumen. Die Grenze dieser Entleerunesaufhellungen zwischen 
Vorhof und Kammer ıst in solehen Schräg- Kvmogrammen gut erkennbar und verläuft als 
eezahnte Bewegungslinie etwa senkrecht im Innern des Herzschattens. Nach der Ansicht 
von W. Böhme darf dıese Verzahnung weder mit der äußerlich sichtbaren Verschiebung 
der Kranzfurche noch mit der Verschiebung der Ventilebene ım Innern gleichgesetzt 
werden; sıe soll lediglich den Volumsehwankungen der Gesamtmassen von Vorhöfen und 
Kammern entsprechen. Diese an Kontrastblutuntersuchungen gewonnene Anschauung 
kann aber nach dem Kymogramm der Abb. 4 nıcht bestätiet werden. Hier sınd dıe Bi 
weeuneszacken an der unteren Grenze der Dichteänderungen feın metallısch gesäumt. Die 
Säume stimmen ım zeitlichen Ablauf durehaus mıt den Randbeweeuneen anderer Herz 
teile überein: außerdem ıst aber die Amplitude dieser metalldichten Bewegungszacke, d.h 
der Endocardbewerung gleich groß wie die Breite dieser Verzahnung der Entleerungs 
aufhelluneen. Das bedeutet, daß die Breite dieser Verzahnungeskurve von Vorhofsdiastole 
und Kammersvstole nichts anderes als die Verschiebungsstreeke der Ventilebene ım Innern 
ist, Sie ıst damit ın diesem besonderen Modellbefund, der experimentell nıcht reproduzıeı 
bar sein wird. unmittelbar siehtbar und meßbar. Nach dem Obduktionsbefund hegt eın 
leil des Quecksilbers tatsächlieh im Endocard: damıt stimmt gut überein, dab auch ım 
FallHevanden Trikuspidalsegeln (uecksilber fıxıert waı 

\uf die dritte Art der ()uecksilberlagerung ın der Herzkammer deuten dıe wenıgen 
ınscharf abeebildeten und vering verzitterten kleinen Metallschatten. >ie entspre« hen 
wahrscheinlich den eeringeen. noch frei in der Herzhöhle bewegten Metallanteılen, dıe feın 
erteilt jederzeit embolısch ın dıe l,uneen oelaneen können. Der ın deı Krankenees: hıchte 


uffällige Umstand, daß dauernd neue pleuritische Beschwerden mit und ohne Tem 


raturen aufgetreten sind. weist darauf hın. daß immer neue Lungengeefäße embolısch 
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verlegt wurden und als Folge laufend Infarzierungen entstanden, wie sie auch Esau 
seinen tierexperimentellen Untersuchungen erzeugen konnte. Auch erscheint durchaus 
möglich, daß später aus einem vielleicht nur dünn überhäuteten Depot der rechten He: 
kammer kleinere (Juecksilbermengen sich wieder losreißen und so das Material für weiter: 
Lungenembolien werden konnten. 

Der autoptische Beweis für die Richtigkeit dieser röntgenologischen Deutung ıst vor- 
handen. Die Sektion ergab auch in diesem Fall eine (Juecksilberablagerung an bzw. ın de: 
Wand der rechten Herzkammer; ein anderer Teil des Metalls lag noch (oder wieder 
Lumen‘ des Ventrikels. Ein histologischer Befund liegt leider nicht vor. 


Zusammenfassung 

Es wird ein Fall einer Quecksilbervergiftung (wahrscheinlich Rentenbetrug) mi! 
geteilt, wo es ohne Erscheinungen eines akuten Merkurialismus zu (Quecksilberembolie: 
in Herz und Lungen kam. Die erstmalig mögliche röntgenkymographische Untersuchu 
ergibt, daß das (Quecksilber im Herzen nur zum geringeren Teil frei beweglich geblieben 
ın der Hauptsache aber durch endocarditische Verschwielung an der Herzwand fıxieri 
worden ist. Die metallische Imprägnation des Endocards im Bereich der Vorhof-Kammeı 
grenze macht im Bewegungsbild die Verschiebung der Ventilebene direkt sichtbar. D: 


Befund ist autoptisch gesichert. 
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Echte und falsche intra- bzw. parabulbäre Niveaubildungen, 
insbesondere Symptomatologie und Differentialdiagnose 
des Pseudoniveaubulbus 


Zugleich eine röntgendiagnostische Studie über einige Beziehungen zwischen Kontrastflüssız 


und Bulbuswand 
Von H. J. Leutke 
Mit 33 Abbildungen 


Beim Studium des Röntgenbildes des physiologischen und pathologischen Duodenums 
hatten wir oft Gelegenheit, die Diagnosen auswärts röntgenologisch untersuchter Patienten 
nachzuprüfen. Dabei ergab es sich, daß Abweichungen bezüglich der Form des phvsı 
logischen Haubenbulbus, überhaupt Bizarrerien seiner Konturen jeder Art, gern als Syn 
ptome eines abgelaufenen oder noch floriden Uleus duodeni gedeutet wurden, zumal, wen! 
die Veränderungen mit einem erschwerten Durchlaufen bzw. einem temporären >! 
enieren des Bariumbreies verbunden waren. 

Wir sprechen in diesem Zusammenhang nicht von Hartschen Taschen, dıe, wenn: 
oft als solehe verkannt, meist richtig in Verbindung mit einem Uleus gebracht werden 
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Wir meinen auch nicht die leicht zu diagnostizierenden Pseudodivertikel oder vice versa 
spastische Einziehungen oder Eindellungen des Bulbus, letztere durch eine vergrößerte 
Gallenblase bedingt. Wichtiger wäre es schon, die aus der üblichen Achse gedrehten oder 
sekippten, normalkonfigurierten Bulbi anzuführen, deren sogenannte Ringrezessus Ulcus- 
nischen täuschend ähneln. Auf diese nicht selten auftretende Fehlerquelle hat im übrigen 
Pohlandt vor Jahren in einer ausgezeichneten Studie aufmerksam gemacht. 

Teschendorf beschrieb in seinem Lehrbuch der röntgenologischen Diff.-Diagnostik 
der Erkrankungen der Bauchorgane Verziehungen am Bulbus bzw. sogenannte Niveau- 
bildungen, die er von Verwachsungen zwischen Gallenblase und Duodenum herleitete. 

Lessmann und Trübestein veröffentlichten vor kurzem an Hand von 25 Fällen 
ebenfalls eine Arbeıt über Niveaubildungen. Das Niveau im Bulbus soll für eine Gallen- 
blasenerkrankung sprechen, es seı aber nicht pathognomonisch, da bei einwandfrei nach- 
gewiesenen Gallenblasenleiden auch Bulbi ohne Niveau beobachtet wurden. 

Nur beı Teschendorf fanden wır darüber einige Bilder, während z. B. ın der letzten 
Auflage des Lehrbuches von Schinz über diese besonderen Bulbusveränderungen keıne 
näheren Angaben oder Abbildungen gebracht werden. 

Wir haben uns nun beı ca. 1500 eigenhändig durchgeführten Röntgenuntersuchungen 
des Magen-Darms mit verschiedenen pathologischen Bulbusbildern befaßt. Insbesonder: 
legten wir uns dıe Frage vor, ob das Bild der niveauartigen Verziehung des Bulbus bzw. 
des Niveaus ım Bulbus eıinförmig oder differenzierbar ıst. 

Mit Niveau bezeichnen wir Ja im strengen Sinne die horizontale Einstellung einer 
Flüssigkeit in dem von ıhr eingenommenen Hohlraum. Die Niveaubildung ıst dabei eın« 
Eigenschaft des flüssıgen Mediums, nicht des Hohlraums. 

Beı einer Niveaubildunge des Kontrastbreies im Bulbus sollten wır keinen völligen 
Innenausguß desselben haben, da mit dem Begriff ‚Niveau‘ ımmer zugleich eın freier 
Raum über dem Flüssigkeitsspiegel gedacht werden müßte. Ein Niveau ım Bulbus sagt 
also nur bedingt etwas über des letzteren Form aus. Der Schluß auf dıe Beschaffenheit 
seiner äußeren Oberfläche wird noch unsicherer. Wir müssen daher versuchen, mit allen 
Palpations- und Kompressionsmitteln die Prallfüllung des Bulbus zu erreichen, in dem der 
Kontrastbrei ein Niveau zeigt. 

Im Hinblick auf diese bekannten, einfachen Überlegungen zeigte es sich bei der Unter- 
suchung der Niveaubildung im Bulbus zunächst, daß es Bulbı gibt, ın denen eine typisch: 
Flüssigkeitsansammlung mit Niveau und darüber befindlicher Luftblase besteht (analog 
z. B. gewissen Cavernenbildern), wobei die dazugehörigen Mägen obligatorisch eine mehı 
oder weniger starke Ptose aufweisen. Es sind also echte Niveaubildungen im Sinne der 
oben gebrachten Definition des Niveaus. Die Symptome des ptotischen Niveaubulbus 
sind obligatorisch wie folgt: Horizontal verbreiterter und vertikal verschmälerter Kontrast- 
schatten im Bulbus mit typischem Niveau der Kontrastflüssigkeit. Der Bulbus ist nur 
halb mit Brei gefüllt, häufig allein im Sinne einer Basisfüllung. Der Bulbus ist meist nicht 
druckschmerzhaft, frei beweglich und gut ausdrückbar. Die Pars superior duodeni steigt 
oft steil an. Es gelingt nur mit Mühe, den Brei aus dem ptotischen Niveaubulbus durch 
das eraniale Duodenalknie in die Pars descendens zu pressen. Peristaltik wird in einem 


solehen Bulbus kaum beobachtet. 
Folgende Fälle mögen diese Verhältnisse erläutern: 


Fall 1. Sta., A.. eeb. 1879. 1943 Uleus ventrieuli. Jetzt Schmerzen unabhängig vom Essen. Rö \to 
scher Hakenmagen. Caudaler Magenpol knapp handbreit unterhalb der Beckenkämme (u. d. B.). Peristaltik 
ıittelwellie mit anfangs beschleunirter Magenentleerung. Es füllt sich ein verbreiterter, atonischer Bulbus 

seiner Basis niveauartir an (Abb.l). Weiterhin flüchtige Duodenalpassage. Choleceystogramm positiv 
nagn.! Gastroduodenitis. 








Falll. Ptotischer Niveaubulbus bei Gastroduodenitis 








\bb. 2. 





all2. Ptotischer Niveaubulbus bei 


Sodbrennen und Aufstoßen p.« 


. Ghol. positiv. Diagn.: Gastritis 


“und Hyperaecidität 
Gaudaler Pol !/, Handbreit u. d.B. Peristaltik 
Unter Palpation füllt sich ein stark verbreiterter, atonischer Bu 
zur Hälfte niveauartig an, wobei der Brei in eine stark ansteigende Pars superior duodeni gedrückt we 
. Weitere Duodenalpassage flüchtig. 


1936 ..nervöses Marenleiden 
Beschwerden. \tonischer Hakenmagen 


träre bei verzörerter Marenentleerune. 


1935 „‚Gailenkoliken‘ 


\tonischer Hakenmagen 


Boe., H., geb 
Übelkeit und Erbrechen p.e. 





Gastroduodenitis 


Ptotischer Niveaubulbus be 


Hypotonischer Hakenmagen. Caudaler Magenpol 2 Querfinger u. d. B. Peristaltik mittelwellig mit verzög: 
Magenentleerung. Typischer, horizontal verbreiterter und vertikal verschmälerter Kontrastschatten im B 


Diaen.: Gastroduodenitis 


1940—1943 Uleus ventriculi 


Jetzt typische, gastritis 


‚audaler Magenpol 3 Querfinger u. d 


staltik träre und flachwellig, 
verzögert. Der Bulbus füllt 
niveauartig an. Er ist gut 


ansteigende Pars superior. Bulbus gu! 


lich, nicht druckschmerzhaft 


positiv. Diaen Gastritis 


Und schließlich Fall 


IS®S 


7. Seit Juli 1948 Magendruck und I | 


sofort p.c. Rö \tonischer Hakenmag: 
daler Magenpol 1!/, Handbreit 


staltik nur im letzten 
spastisch durchschnürend, 


verzögert. Es füllt sich spontan 


Hälfte eines verbreiterten, 


im Sinne eines Niveaus (Abbh.5 


Diaen.: Gastritis 


Bei allen Fällen war die 


haut wie bei einer Gastritis verände 


Der ptotische N\ıveaubulbus 


also ın keinem Sinne ein pathog! 


monisches Symptom. 


Kontrastschattenbild verbreitert 


aktıven Weitertransport des Bı 


augenscheinlich kaum 


l.aee, läßt er dıe Kontrastflüssıg 
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\bb. 4. 
all 4. Ptotischer Niveaubulbus bei Gastritis. 
1934—1935 „Gallenkoliken‘“. Cholecysto- 


gramm positiv. 


niveauartig an seiner Basıs sich an- 
sammeln und stellt einen fakul- 
tativen, bei meist stark ausgepräg- 
ten Ptosen des Magens vorkommen- 
den. diesen analogen Nebenbefund 
im Bulbus dar. 

Im Gegensatz dazu fanden wir 
bei unseren Untersuchungen eine 
eroße Gruppe von Bulbusformen, 
derenhorizontaleBegrenzungeneigen- 
artig scharf abgesetzt, niveauartig, 
dabei mitunter etwas höckrig 
verliefen. 

Bei ıhrer genauen Untersuchung 
mit fließender Durchleuchtung, d.h. 
Drehung des Patienten ın die eın- 





zelnen schrägen und frontalen Durch- 
messer, sahen wır nach der Magen- 
entleerung immer nur die horizontale 
Begrenzung des Bulbuskontrast- 
schattens ohne die Spur einer echten 
Niveaubildung des Breıies. Das von 


Teschendorf., später von Less- 


1913 mannundTrübestein beschriebene 
Pen \iveau im Bulbus ıst als Begriff 
E> irreführend und ın Wirklichkeit eine 
sth Pseudoniveaubildung. Sie täuscht 
w 


nur einen niveauartigen Flüssigkeits- 
spiegel vor, stellt jedoch den Innen- 
ausguß der horızontalen, oberen Be- 
grenzung, des „Daches‘‘ des Bulbus 
dar. 

Das Bild entsteht dureh die Ad- 
häsıon einer entzündlich veränderten 
(sallenblase am Bulbus duodeni. Die 
(sallenblase verklebt mit der Vorder- 
wand bzw. rechten Seitenwand des 
Bulbus und zieht ihn nach vorn und 





# rei hts seitlich. Zwischen der retro- Abb. 5. Fall. Ptotischer Niveaubulbus bei Gastritis 
peritoneal gelegenen, unbeweglichen 

Pars desceendens duodeni und der Gallenblase wird die Pars superior duodeni einschließ- 
ıch des Bulbus stark angespannt. Bei dorso-ventraler Strahlenrichtung sehen wir dann. 
daß der Bulbus sich vor der Pars superior oder höchstens nur wenig links von diese: 
hi Iındet. Dabeı stellt sıch dıe straffgespannte, horızontal oder schräg horızontalverlaufende. 


} 4 . : 
obere Wand des Bulbus und der Pars superior als horızontalscharfe Begrenzung dar und 


erscheint dureh die orthograde Strahlenrichtung fast immer perspektivisch verkürzt 
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Haben wir eine bewegliche Pars descendens, wie bei Fällen von Duodenum mobil. 


oder bei gewissen anderen Duodenalanomalien, wie z. B. dem Mesenterium commune, sı 


sehen wir keinen solchen Pseudoniveaubulbus. Auf das Duodenum mobile haben wir voı 
einiger Zeit in einer ersten Arbeit hingewiesen. Es ist viel häufiger zu sehen, als bislıer 
angenommen wurde. 

In dem Beitrag von Lessmann und Trübestein wird auf das System Gallenblase, 
Ductus choledochus und Ductus eystieus hingewiesen. Dieses übe eine Zwingenwirkung 
auf die Pars superior duodeni aus. Dadurch entstände hauptsächlich das Bild des ‚‚Niveau- 
bulbus‘“. Es ist uns nun schon theoretisch schwer verständlich, daß die nur wenige Milli- 
meter dicken, in ihrer Topik wechselnden Gallengänge das ın seiner gleichbleibende: 
Schärfe charakteristische Bild des Pseudoniveaubulbus verursachen sollen. Wir möchte: 
darauf hinweisen, daß wir es bei diesem mit einem röntgenologischen Phänomen zu tuı 
haben, welches mit anatomischen Mitteln allein nicht verifiziert werden kann, da es in deı 
Hauptsache röntgenologischen Kriterien unterliegt. Es können daher anatomische Vo: 
stellungen nur bei Berücksichtigung aller Eiıgenarten des Röntgenbildes verwertet werden 
Im übrigen ist es bekannt, wie häufig röntgenologische Befunde von anatomische: 
differieren. 

Die ausgeprägtesten und gleichzeitig varıabelsten Bilder von Pseudoniveaubulbi seh: 
wir nach Cholecy stektomien. Klinısch finden wır dabeı meist einen Beschwerdekomplex 
wie er von Davison als Postcholeeystektomiesyndrom beschrieben worden ıst. Lasse: 
wir einige Beispiele folgen. 

Bei Fall 6, Fra., B., geb. 1897, wurde 1924 wegen Gallensteinen choleceystektomiert und 1934 sta 
Adhäsionsbeschwerden halber erneut operiert. Die Untersuchung zeigte bei dorso-ventralem (d. \ 
rang ein keilförmig zulaufendes, stark nach rechts verzogenes, letztes Magendrittel, über dem ein etwa bol 
eroßer, kantiger Schatten mit niveauartiger, scharfer, horizontaler Begrenzung sich befindet. Rechts daneb: 
ist eine kleine Luftblase und an der großen Kurvaturseite des Magens ein erbsgroßer Defekt sichtbar. D) 
gewohnten Umrisse von Pylorus und Bulbus erscheinen noch nicht einmal angedeutet (Abb. 6a). Bei stark: 
Drehung in den 2. schrägen Durchmesser ist der Pylorus sichtbar (Pfeil). Die d. v. dargestellte Luftblase is 
mit der dicht vor dem Pylorus gelegenen Kuppel des Magenausganges identisch. Der Bulbus erscheint 
schrumpft. Er ist nach dorsal und etwas nach unten gerichtet. Im Augenblick der Aufnahme hat er sich eı 
leert (Abb. 6b). 


Strahl 








Abb.6a. Fall6. Abb.6b. Fall 6. 
Stat. n. Cholecystekt. und Nachop. wegen Stat.n. Cholecystekt. und Nachop. wegen Adhäs. Star! 
Adhäs. Dorsoventraler Strahlengang. in den 2.schrä;'en Durchmesser gedreht. (Pfeil = Py 


Fall 7. Kri., E., geb. 1892. 1938 Cholecystektomie. D. v. sehen wir bei Prallfüllung wieder ein 
förmiges, nach rechts verlagertes Magenende mit scharf horizontal verlaufender, ‚„niveauartiger", obeı 
Begrenzung, links daneben als Luftblase Darmschatten, unterhalb des Magens die Pars descendens duo 
gut dargestellt (Abb. 7a). Abb. 7b zeigt eine Schleimhautdarstellung d. v. nach Durchlaufen des Breies 
starker Drehung in den 2. schrägen Durchmesser erkennt man den halbmondförmigen Bulbus als Ps: 
niveaubulbus, wie er mit scharfem Knick in die Pars superior duodeni übergeht (Abb. 7c, Pfeil Pvlor 
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Fall 8. Wie., E., geb. 1902. 1926 Cholecystektomic 
Seit 1945 bestanden erneut starke Oberbauchbeschwerden 
Von einem Untersucher wurde vor einiger Zeit ein „chronisch 
rezidivierendes Duodenaluleus mit Bulbusdeformierung 
diagnostiziert. Bei starker Drehung in den |]. schrägen 
Durchmesser (Abb. 8a), wie in den 2. schrägen Durchmesseı 
Abb. sb) zeigen die Bilder typische Pseudoniveaubulbi mit 
scharfen Konturen (Pfeile Pylori), hineinprojiziert in die 
Schatten der rechten Colon flexur 

Bei Fall 9, Rie., Th., geb. 1887, Cholecystektomik 
1922, stellt sich ein großer, nach rechts verzogener Pseudo 
niveaubulbus dar, der über seiner horizontal verlaufenden, 
scharfen, oberen Begrenzung eine kleine Luftblase zeigt 
Letztere ist mit einem Darmschatten identisch Abb. 9 
Pfeil Pvlorus 


In allen Fällen von typischen Pseudo 
niveaubulbi fanden wır während der Durch- 
leuchtung folgende stereotypen Symptome: 
Kommt die Magenentleerung nach Eınnahme des 
Kontrastbreies in Gang, so füllt sıch der Pseudo- 
niveaubulbus sofort prall an. Der Brei läßt sıch 





ie aus ıhm nur schwer ausdrücken. Es entsteht das 
Abb. 7a 


Fall 7. Stat. n. Choleeystekt. Dorso-ventraler 
Strahlenganr. 





Abb. 7b. Abb. 7e. 
Fall 7. Stat. n. Cholecystekt. Dorso-ventraler Fall7. Stat.n. Cholecystekt. Stark in den 2. schrägen 
Strahlengang. Durchmesser gedreht. (Pfeil Pvlorus 


Gefühl, der Brei ‚‚hafte‘‘ in ihm. Gelingt es, ihn etwas auszudrücken, bleibt immer ein 
Rest zurück. Der Pseudoniveaubulbus ist druckschmerzhaft und mehr oder wenige: 
stark fixiert. Er erscheint nach rechts verlagert, bei d. v.-Strahlengang fehlt die Pars 
superior duodeni oder stellt sich perspektivisch verkürzt dar. Die Magenentleerung 
ist in der Regel nicht verzögert. Manchmal sıeht man bei Nachdurchleuch- 
tungen mehrere Stunden p. ce. sichelartige Breireste im Bulbus. Abb. 8c zeigt Fall 8 
- Stunden p. c. 

Lassen wir nun Beispiele von Pseudoniveaubulbusfällen bei Gallenblasenerkran- 
kungen folgen. 


Fall 10. Bra., M., geb. 1904. 1923 Gallenkoliken. 1938 wurde eine Choleeystitis festgestellt. Seit Anfang 


März 1949 erneut Gallenbeschwerden. Die Untersuchung zeigt einen Pseudoniveaubulbus, rechts daneben 
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\hbh. Sa. 
Falls. Stat. n. Choleeystekt. Stark in den 
I. schrägen Durchmesser gedreht. 
Pfeil Pvlorus. 


a ae ee 





Abb. Sb. \bh. Se. 
Fall 8. Stat. n. Cholecystekt. Stark in den Falls. Stat. n. Choleceystekt. 2 Std. p. ce. Dorso 
2. schrägen Durchmesser gedreht. traler Strahlenzang 
‚Pfeil Pylorus. 


mehrere ovale bis runde, kalkdichte Ring 
schatten, welche den Bulbus zur Hälfie ül 
raren (Abb. 10a. Nach Entleerung des Ps: 
doniveaubulbus bleibt ein Rest an 
jasis zurück. Die Pars descendens duod 
verläuft mit einer zur Basis der Gallen! 
kremente gerichteten,rechts-konvexenS 

Abb. 10b gibt den Befund wieder. Au 
obere Teilder Pars descendens ist an der G 


blase fixiert. Das Cholecystogramm war neg 





Fallll.Beh.,F.,zeb. 1908. Seit 12 .J 
Oberbauchbeschwerden. Man fand ein: 
schwer zu beeinflussende Gastroduodeniti> f 
sowie eine Choleeystopathie. Es besteht S 
acidität. Abb. 1lazeirt denPseudoniveau 
im 1. schrägen Durchmesser. Die Sehleiı 


fältelung des Bulbus ist deutlich erkeı Ma 
Abb. 11b gibt den Befund im 2. schrägen | IV 
messer wieder. An der kleinen Kurval st 


des Pseudoniveaubulbus ist eine kleiı 


” 


\dhärenz sichtbar. Choleeystogramn 





positiv. ‚la 

Abb. 9. un 

Fall 12. Kle., I., geb. 1921. Seit lä ‚les 

Fall 9. Stat. n. Choleeystekt. Dorso-ventraler Strahlengang. Zeit Magenschmerzen !/, Stunde p. ce. Iı 
Pfeil Pylorus. Strahlenbild sieht man den praepyloı 
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Abb. 10a. Abb. 10b 
Fall 10. Pseudoniveaubulbus bei Steingallenblase Fall 10. Pseudoniveaubulbus bei Steingallenblase. Bul 
Dorso-ventraler Strahlenzang. hus teilweise entleert. Dorso-ventraler Strahlengran: 





Abb. 11a. \bb. I1b 
Fall 11. Pseudoniveaubulbus bei Choleeystopathie Fall 11. Pseudoniveaubulbus bei Cholecystopathi« 
l. schräg. Durchm. 2. schräg. Durchm 





Magenabschnitt in den Pseudoniveaubulbus übergehen. Charakteristisch die scharfe Ausziehung der Pseud« 
niveaulinie an der rechten Seite des Bulbus (Abb. 12a). Bei starker Drehung in den |. schrägen Durchmesser 
ist der Pseudoniveaubulbus scharf konturiert und hier sehr typisch (Abb. 12b). Choleeystogramm negativ. 


Bei Fall 13, Beck., H., geb. 1887, bestehen seit 1939 Gallenkoliken. Im Mai 1948 täglich Anfälle, daz 
Magendruck, Sodbrennen, fauliges Aufstoßen, Meteorismus. Es besteht Hyperaeidität. Bei d. v. Durchleuel 
tung stellt sich ein großer Pseudoniveaubulbus dar. Oberhalb und rechts davon Darmschatten. Rechts oberhall 
«des Bulbus ein haselnußgroßes Gallenkonkrement. Pars superior duodeni d. v. nicht sichtbar (Abb. 13. Ne 


Iıves Gholeevstoeramm 





Röntgenfortschritte 72, 1 
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\bb. 12a. \bh. 12h 
Fall 12. Pseudoniveaubulbus bei uncharakt. „Magen Fall 12. Pseudoniveaubulbus bei uncharakt. ‚Maegeı 
beschwerden‘. Dorso-ventraler Strahlenrang beschwerden‘‘. 1. schräe. Durehm. 








\bb. 13 Abb. 14. 
Fall 13. Pseudoniveaubulbus Seit 1939 Gallenkoliken, Fall 14. Pseudoniveaubulbus. Seit längerer Zeil 
Rechts oberhalb des Bulbus ein Gallenkonkrement (Pfeile), „Magen‘krämpfe. Dorso-ventraler Strahlengang 





Dorso-ventraler Strahleneane. 
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Fall 14. Zil Ih veb. 1ulo, Seil längerer Ze 
„Magenkrämpfe‘, Hungergefühl, anfangs p. €. bes 
jetzt Dauerschmerz. Es besteht Normaeidität. Bei dı« 
Durchleuchtung Darstellung eines Iypischen Pseud 
niveaubulbus, bei d. v. Strahlenrichtung Pars supeı 
nicht sichtbar. U ber dem Bulbus ein kantiger Darn 
schatten (Abb. 14 Neratives Choleevstiogramm 


Fall 15. Kl H.. geb. 1908. Beschwerden 
rechten Oberbauch nach Aufregungen und spoı 
nachts. Die Rönteenuntersuchung ergibt einen Pseud: 
niveaubulbus, an seiner rechten Seite mehrere Koı 
krementschatten, typische, runde Nalkschalen 
Haselnußgröße. D.v. keine Pars superior duodeniı 
kennbar (Abb. 15 Neratives Choleevstogramn 


Schließlich Fall 16. Gol | veb. 1927 
Uleus ventrieuli. Jetzt Beschwerden im Sinne 
Gastro-duodenitis. Bei d. v. Durchleuchlung erkenı 


man einen klobigen Pseudoniveaubulbus mit we 


\bb. 15. 


Fall 15. Nach Aufreruneen und nachts ziehende 
Schmerzen im Oberbauch. Rechts vom Pseudoniveau- 


bulbus mehrere Gallenkonkremente (Pfeile), Dorso 
ventraler Strahlengzane. 





\bh. I6a 


Fall I6 Pseudon veaubulbus ] Hl U ventı letzt 
schwerden im Sinne einer Gastro-duod.Pars dese. ı 





verzoren und fixiert. Dorso-ventraler Strahleng 





\bb 16h 

FalllG. Pseudoniveaubulbus. 1941 Ule. ventr. Jetzt Beschwe 
den im Sinne einer Gastro-duod. Pars dese. n. rechts verzor: 
und fixiert. 1. schräg. Durchm 














Curvalura-major-Seite (Abb. 16a). Abb. 16b 
zeigt denselben Fall bei starker Drehung ın 
den 1. schrägen Durchmesser. Typisch die 
zipflige Ausziehung der Bulbuskuppel und 
der unmittelbare Übergang in die Pars des- 
cendens duodeni, welche im oberen Teil rechts- 
konvex auszezozen und fixiert ist. Der B« 
fund ist auf beiden Bildern deutlich zu er 
kennen. Positives Cholecystogramm 


Beı unseren Röntgenuntersu- 
chungen hatten genau 10%, aller Fälle 
Pseudoniveaubulbusformen. Nach 
längerer Zeit vorgenommene Kon- 
trolluntersuchungen zeigten ıhr un- 
verändertes Bestehenbleıben. Wıı 
nahmen immer eine Gallenblasen- 
untersuchunge vor, wenn wir einen 
Pseudoniveaubulbus antrafen.DasEr- 
gebnis war unterschiedlich. Günstı- 
genfalls konnten wır Konkrementbil- 
duneen in der Gallenblase finden. Am 
häufiesten war ein negatives Chole- 


eystoeramm. Es gab aber auch Fällk 





von schwach positiven oder positiven 
\bb. 17 Choleevstoerammen. 
Fall 17. Normal konfigurierter Bulbus, nach rechts zekippt Fassen wir unsere Ereebniss: 
kurz zusammen. Ein Pseudoniveau- 
bulbus entsteht dann, wenn es ınfolgze entzündlicher Wandveränderungen der Gallen- 
blase zu Verwachsungen mit dem Bulbus duodenı eekommen ıst, Beı Status nac h Ghole- 
eystektomie finden wir fast obligatorisch einen Pseudoniveaubulbus, ein weiteres Zeichen 
dafür, daß Adhäsıonsvorgänge von der Gallenblase, in diesem Falle von ihrem Wundbett 
den Ursprung nehmend, ätıologiısch allein maßgebend sind. Mehr können wir bei Vor- 
liegen eines Pseudoniveaubulbus über die Erkrankung der Gallenblase nicht saren. 
Aber auf einen anderen, uns wichtig erscheinenden Umstand möchten wir in diesem 
Zusammenhange hiınweı- 
sen. Wir fanden anamne- 
stisch oder röntgenolo- 
sısch nie Symptome eines 
frıschen, florıden oder 
alten Uleus duodenı beı 
Vorlieeen eines Pseudo- 
nıveaubulbus, obwohl 
letzterer ın vielen Fällen 
schon Jahrelang bestehen 
mußte. Auch beı mühe- 
vollster Bulbusdarstel- 
lune ın schrägen und 
frontalen Durchmessern 


konntenwir das Bıldeıiner 


\bb ISa 


FalllS. Niveaubulbus b. Stat 


N 





rl U I retrocolica Pos 
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\bb. IShb \bb. 19a 
Fall 18. Niveaubulbus b. Stat. n. G. E. retrocoliea Fall 1% Niveau im divertikelartie erweiterten Hint: 
post. Detailaufnahme wandrezessus des Bulbus bei Ule. duod. Dorso-ventrale 


Strahlenrang 


Bulbusdeformierung beı diesen Fällen nıcht 
nachweisen. Im Gegensatz dazu ähneln sıch 
oft die klinischen Symptome von Status 
bei Pseudoniveaubulbus und florıdem Uleus 
duodeniı. Man könnte sıch vorstellen. daß 
die narbige Deformierung des Bulbus ın- 
folge Uleus eine Formveränderung des Bul- 
bus ım Sınne eınes Pseudoniveaubulbus 
verhindert, wenn es nach dem Auftreten 
des Uleus zu einer entzündlichen Erkran- 
kune der Gallenblase kommt, die an und 
für sıch einen Pseudoniveaubulbus hervor- 
rufen würde. Andererseits scheint es. als ob 
die Wandveränderungen des Bulbus, dıe als 





Pseudoniveaubulbus Imponieren, später für 


das Manifestwerden eines Uleus lokal im Abb. 191 
Bulbus unzünstiee Bedineuneen schaffen. ). Praili 3 

ı ra Iiiıımıy ie -eilıd | Ki 
Differentialdiaenostisch wäre es demnach Durchr 


von praktischer Bedeutung, wenn wir bei 
der Röntgendurchleuchtung des Magen-Darms beim Befund eines Pseudoniveaubulbus 
also beı 10°, aller Fälle, das Vorliegen eines Ul us duodenı A prıori Aausse hlıießen könnte 11 
Diese empirisch gewonnene Beobachtung ist u. E. bisher nieht beschrieben worden 
Eine Nachprüfung von anderer Seite wäre wünschenswert. 

\nschließend sollen noch weitere Fälle auf die Wichtirkeit der Differenzierung 


nıveauartigeer Bilder am Bulbus hinweisen. 





Sb lLeutke ‚2 





\bb. 20a. 


Fall 20. Vor dem Pylorus gelegenes congenitales 
Marendivertikel. 


\hbb. 20b 


Fall 20. Marendivertikel und Divertikel der Pars 


dest duod 


So lassen sich gewisse Fälle von dreieckföürmig 
gestalteten und nach rechts zekippten, normal kon 
fieurierten Bulbi bei der Durchleuchtung zuerst nicht 
von Pseudoniveaubulbi differenzieren. Die ceraniale 
Beerenzunz eines solehen Bulbus. d. bh, seine kleine 
Gurvalurseite, scheint oft horizontal zu verlaufen 
oder ist zum mindesten nur leicht eranial-konvex ge 
krümmt. Der Bulbus ist dazu manchmal druck 
schmerzhaft, läßt sich indessen immer völlıe aus 
drücken und stellt sich zut beweglich dar. Einen 
typischen Fall zeigt Abb. 17 

FKiwas ganz anderes brinet Abb. Isa. Hier 
lerte man wegen ulecerös-stenotischer Prozesse am 
Pylorus-Bulbus vor längerer Zeit eine G.E. retrocoliea 
post. an, die bis jetzt gut funktioniert. Bei der Rönt 
genuntersuchunz wurden wie immer die Verhältnisse 
am Magenausgang geprüft. Dabei konnte man zu 
nächst nur eine geringe Breimengze durch den Pvlorus 
in den Bulbus pressen. Abb. 1S5b zeigt in letzterem 





ein echtes Niveau mit der darüber befindlichen 
Duodenalsaftschicht. Der Bulbus ließ sieh übrirzens 


\bh. 2] . 
später gut auffüllen und wies nur eine mäßige 
Fall2l. Pseudodivertikel des Bulbus bei Ule. duod. Deformierunz auf 
als Rest einer Bulbus-duodeni - Gallenblasenfistel Bei Fall 19 einem Pat der eine länger: 
2. schräg. Durchm. Uleusanamnese hatte, stellte sich juxta-pylorisel 


ein konstantes Niveau ein. Die Breipassage in der 
Nachbarschaft dieses Niveaus war dabei sehr flüchtig (Abb. 19a). Nach längerer Rechtsseitenlage und kräftigen 
Palpation vor dem Schirm zeigte es sich, daß die Niveaubildung in dem divertikelartig erweiterten Hinter 
wandrecessus eines deformierten Bulbus bestanden hatte und jetzt das Pseudodivertikel prall gefüllt war 
\bb. 19b, Aufnahme im 2. schrägen Durchmesser 


jei einer anderen Pal Fall 20, waren bei der Durchleuchtung in dorso-ventraler Strahlenrichtung 
weder Pylorus noeh Bulbus zu differenzieren. Dafür zeigte sich oberhalb des letzten Magendrittels ein etwa 
bohneneroßer Schatten mit niveauartiger, scharfer. eranialer Begrenzung. Gleich darauf war ein Breistiel 
zum Maren hin zu erkennen /Abbh. 0a. Es bestand starker Druckschmerz. Die nähere Untersuchung ergab 
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\bb. 20a. 


Fall 20. Vor dem Pylorus zelegenes congenitales 
Marendivertikel. 





\bb. 20b 


Fall 20. Magendivertikei und Divertikel der Pars 
dese. duod 


So lassen sieh gewisse Fälle von dreiecekförmige 
gestalteten und nach rechts gzekippten, normal kon 
figeurierten Bulbi bei der Durchleuchtung zuerst nicht 
von Pseudoniveaubulbi differenzieren. Die ceranialı 
Begrenzung eines solchen Bulbus, d. h. seine kleine 
Gurvalurseite, scheint oft horizontal zu verlaufen 
oder ist zum mindesten nur leicht eranial-konvex gi 
krümmt. Der Bulbus ist dazu manehmal druck 
schmerzhaft, läßt sich indessen immer völlige aus 
drücken und stellt sich zut bewerlich dar. Finen 
typischen Fall zeigt Abb. 17 

Kiwas ganz anderes brinet Abb. 18a Hieı 
lerte man wegen ulcerös-stenotischer Prozesse an 
Pylorus-Bulbus vor längerer Zeit eine G. E. retrocoliea 
post. an, die bis jetzt gut funktioniert. Bei der Rönl 
genuntersuchunz wurden wie immer die Verhältnisse 
am Magenausgang geprüft. Dabei konnte man zu 
nächst nur eine gerinre Breimenge durch den Pvlorus 
in den Bulbus pressen. Abb. 1Sb zeigt in letzteren 
ein echtes Niveau mit der darüber befindlichen 





Duodenalsaftschicht. Der Bulbus ließ sieh übrigens 


\bb. 21 i .. 
später gut auffüllen und wies nur eine mäßig« 

Fall21l. Pseudodivertikel des Bulbus bei Ule. duod Deformierunz auf 
als Rest einer Bulbus -duodeni - Gallenblasenfistel Bei Fall 19. einem Pat der eine länger 
2. schräg. Durchm. Ulcusanamnese hatte, stellte sich juxta-pylorise! 


ein konstantes Niveau ein. Die Breipassage in der 
Nachbarschaft dieses Niveaus war dabei sehr flüchtig (Abb. 19a). Nach längerer Rechtsseitenlare und kräftige: 
Palpation vor dem Schirm zeigte es sich, daß die Niveaubildung in dem divertikelartig erweiterten Hinter 
wandrecessus eines deformierten Bulbus bestanden hatte und jetzt das Pseudodivertikel prall gefüllt waı 
\bb. 19b, Aufnahme im 2. schrägen Durchmesser 


Bei einer anderen Pal Fall 20, waren bei der Durchleuchtung in dorso-ventraler Strahlenrichtung 
weder Pylorus noch Bulbus zu differenzieren. Dafür zeigte sich oberhalb des letzten Magendrittels ein etwa 
bohnengroßer Schatten mit niveauarliger, scharfer. eranialer Begrenzung. Gleich darauf war ein Breistiel 
zum Magen hin zu erkennen (Abb. 20a‘. Es bestand starker Drucksehmerz. Die nähere Untersuchung ergab 
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einen nach dorsal gestellten, im übrigen normal konfizurierten Bulbu der im d Bild dur teı 
pylorischen Marenabschnitt verdeckt wurde. Der Schatten oberhalb des letzteren erwie h als ein dicht 
dem Pylorus gelegenes Magendivertikel. In Abb. 20b sieht man deutlich die Einstrahlung des Divertikt 
in die Schleimhaut des Marens. Unterhalb des Marens wurde ein weiteres eonzenilales Divertikel 
das von der Pars descendens duodeni auseing 

Schließlich Fall 21. Hier stellte sich ebenfalls ein kleiner, halbmondförmirer Schatten mit 
niveauartiger Begrenzung an der großen Curvaturseite eines stark deformierten Bulbus dar (Abb. 21, Aufı 
bei Drehung in den 2. schrärzen Durchmesser). Dieser Schatten ließ sich nieht wegdrücken und war duı 
fadendünnen Breistiei mit dem Bulbus verbunden. Es bestand starker Druckschmerz. Anamnestisel 
vor einigen Jahren eine Bulbus-duodeni-Gallenblasenfistel vorzeeleren. Es handelt sich auf dem Bild 
Darstellung des Restes dieser Fistel, der als Pseudodivertikel eines infoleze eallösen Uleus stark geschruı 


Bulbus imponiert 

Die letzten Fälle sollten weitere Möglichkeiten niveauartiger bzw. pseudoniveauartigen 
Bilder am oder ım Bulbus erhellen. Alle Bilder werden erneut demonstriert haben, welehs 
Fülle varıabelster Formen sıch auf kleinstem Raum darstellen kann deren venaueste 
Differenzierung mitunter mühevoll, im Hinbliek auf oft lohnende, therapeutische Maß 


nahmen ındessen zuletzt dankbar ıst. 


Zusammenlassune 

Eingangs wird darauf hingewiesen, daß Abweichungen bezüglich der Form des phv sıo 
logischen Haubenbulbus oft als Symptome eines abgelaufenen oder noch floriden Uleus 
duodeni gedeutet werden, wie aus Nachprüfungen auswärts röntgenologiseh untersuchte: 
Patienten hervorging. Im besonderen galt dies für Fälle, bei denen niveauartige Veı 
ziehungen am Bulbus bzw. Niveaubildungen im Bulbus bestanden. Nach Definition des 
Begriffes „Niveau“ wird der ptotische Niveaubulbus eine fakultatıve, echte Niveau 
bildung ım Bulbus beı obligatorischen Magenptosen mit seiner Symptomatologıe b« 
schrieben. Einige Fälle werden angeführt. Anschließend wird auf eine andere, größer: 
Gruppe von sogenannten „Niveaubildungen’ ım Bulbus hingewiesen. Es sınd dies Fälle. 
wo es beı oder nach entzündlicher Erkrankung der Gallenblase zu Verwachsungen zwischen 
Gallenblase und Bulbus duodeni gekommen ıst. Diese sogenannten „Niveaubulbi seien 
nicht obligatorisch und im übrigen keine echten Niveaubildungen im Bulbus. Daher müßte 
der Begriff ‚„„Niveaubulbus‘‘, wie er von einigen Autoren bisher bezeichnet wurde, fallen 
gelassen werden. Es handele sich vielmehr um die nıveauähnliche, scharf horizontal ver- 
laufende, eranıale Begrenzung des Innenausgusses des Bulbus duodeni. Zwischen deı 
retroperitoneal gelegenen, unbeweglichen Pars descendens duodeni und der entzündlich 
veränderten Gallenblase würden die obere Wand. das ..Dach‘ des Bulbus und der Pars 
superior duodenı straff angespannt, so dab das Bıld eines Pseudonin eaus entstände. Daheı 
träfe man beı Fällen von Duodenum mobile. das vıel häufiger. als bisher angenommen. 
vorkomme, niemals einen solehen Pseudoniveaubulbus. Den Pseudoniveaubulbus schlecht- 
hın fände man bei Patienten mit Status nach Choleevstektomie. Zusätzlich träfe man 
dabei die verschiedenartigsten Bilder nichtulceröser Deformierungen des Bulbus. An- 
schließend wird eine Reihe von Pseudoniveaubulbusfällen gebracht und die Syvmpto 
matologie erläutert. Danach werden die Ergebnisse zusammengefaßt. Bei Magen- und 
Darmdurchleuchtungen hätten sıch 10%, Fälle von Pseudoniveaubulbus gefunden, wobeı 
die Choleecy stogramme dieser Fälle positiv, schwach positi und am häufıesten negatın 
gewesen seien. Oft seien Gallensteine nachgewiesen worden. Anschließend wird daraul 
aufmerksam gemacht, daß in allen Fällen von oft schon sehr lange bestehenden Pseudo- 
nıveaubulbi anamnestisch und röntgenologisch niemals ein Uleus duodeni festgestellt 
wurde. Es wird aus dieser Beobachtung gefolgert und zur Diskussion gestellt, daß durch 
das Vorliegen eines Pseudoniveaubulbus vielleicht lokal ungünstige Bedingungen ent- 
ständen, die später das Manifestwerden eines Uleus duodeni verhinderten. Die Demon- 
stration und Erörterung weiterer differentialdiagnostisch wichtiger Bilder von echten 
und falschen Niveaubildungen im und am Bulbus schließen die Arbeit ab. 
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Über die röntgenologische Darstellung der kongenitalen lateralen 
Halsfistel 


Von Friedrich Heuck 


Mit 6 Abbildungen 


Wegen des relativ seltenen Vorkommens kongenitaler lateraler Halsfisteln soll das 
Gebiet dieser Fisteln und die Bedeutung ihrer röntgenologischen Darstellung an Hand eınes 
kürzlich beobachteten eigenen Falles kurz umrissen werden. 

M., Rive, 15 Jahre, Kr. Bl. Nr. 7627/48. Aufnahme am 5. 2. 1949. 

Seit dem ersten Lebensjahr besteht eine ständig sezernierende stecknadelkopfgroße Fistelöffnung an 
der rechten Halsseite. Zeitweise, besonders wenn die Absonderung aus der Fistel eine Weile aufhörte, Auftreten 
einer pflaumengroßen Schwellung oberhalb der Fistel. Diese Anschwellung bildete sich nach erneutem Auf- 
brechen der Fistel langsam immer wieder zurück. Sekretion aus der Fistel trat unabhängie vom Essen auf 
Sonst sei das Mädchen immer gesund zewesen. Die Mutter kann ähnliche Befunde in der Familie nieht angeben 
Heredität dieser Fisteln von Eser, Müller u. a. erwähnt). 

Bei der Untersuchung des sonst gesunden Mädchens findet sich etwas rechts von’der Medianlinie, 2 Quer 
finzer eranial vom Sternoclaviculargelenk, direkt neben dem medialen Rand des Musculus sternocleido 
mastoideus eine stecknadelkopfgroße Fistelöffnung mit geringgradig geröteter Umgebung. Unmittelbaı 
eranial davon tastet man eine auf der Unterlage und zeren die bedeckende Haut des Halses gut verschieblich« 
etwa kirschgroße weiche Geschwulst, die nicht druckempfindlich ist. Bei Druck auf diese Geschwulst entleert 
sich trüb-flockiges Sekret aus der Fistel. Die Schluckbewegungren macht sie nicht mit Auffallend ist noch 
die Vergrößerung beider Tonsilien, bes. der rechten. Die Lymphknoten im Bereich des Halses sind nicht ver 
erößert, die Schilddrüse normal entwickelt. Zur Klärung der Ursache der Fistel, die als tuberkulöse Halsfistel 
angesehen wurde, kommt Pat. zur Röntgenuntersuchung. 

Kontrastdarstellung der Fistel am 8. 2. 1949 unter Durchleuchtungskontroll: 

Es wurde 35%iges Per-Abrodil und eine weite, vorne stumpfe Kanüle (nach Spiro und Pragier) ver 
wendet. 


Zunächst läßt sich nur eine kleinpflaumengroße Höhle auffüllen. Erst nach mehreren \ersuchen, die von 
seiten der Pat. viel Geduld erfordern, und bei Anwendung größeren Druckes eelingt es, einen bis auf einen 
nach medial- und dorsalkonvexen leichten Knick in Höhe des Zungenbeines relativ gradlinie durch die 


Halsweichteile in kranialer Richtung ziehenden Gang aufzufüllen. Bei der Untersuchung gibt Pat. einen eigen 
artirgen Geschmack im Munde an, und man erkennt beim Schlucken deutlich das durch die Speiseröhre in den 
Magen gleitende Kontrastmittel. Der Gang endet offenbar rechts in der Pharynxgegend. Es werden gezielt: 
Aufnahmen bei gleichmäßiger Injektion des Kontrastmittels gemacht (Abb. 1 und 2). Von diesem Fistelgang 
abzweigende Nebengänge oder divertikelartige Ausbuchtungen, besonders solche, die nach dem Zungenbein 
hin ziehen, sind auf den Aufnahmen nicht erkennbar. Die Oberfläche läßt eine eigenartige, gleichmäßig: 
Granulierunge erkennen, die sich auch auf die distal befindliche Höhle ausdehnt und im Füllungsbild etwa 
pfefferkorngroße Aussparungen verursacht (Abb. 3). 

Nach Injektion von Indigo-Carmin in die äußere Fistelöffnung läßt sich dicht oberhalb der rechten Ton- 
sille auch die in den Pharynx mündende 2. Öffnung des Ganges darstellen 


Es handelt sich nach der Röntgenuntersuchung um eine komplette laterale Halsfist« einen sog 


Ductusthymopharyngeus 
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\bb. I 


Abb. 1 und 2. M., Rive, 15 Jahre, Rö.-Untersuchungs-Nr. Y9U910 48 (8. 2. 1940). Gezielte Serienaufnahmen deı 
rechtsseitiren lat. Halsfistel bei sagittalem, etwas rechts gedrehtem und frontalem Strahlenganz. Die Munduns 
in der Pharynxgegend sowie die granulierte Oberfläche der Cyste und des Fistelganges sind deutlich erkennl 


Bei der Operalion Oberarzt Doz. Dr. Maalz) am 1] > 1949 wird ın örtlicher Betäubung na 
Umschneidung der Fistel die CGyste stumpf freipräpariert, ebenso der Fistelgang bis zum Kieferwinkel. Dir 
Gyste wird abgetragen, und durch den Fistelgang mit einer Sonde ein Faden bis in die Mundhöhle hochgeführ! 
Der Faden wird am distalen Ganzende befestigt, der Gang durch Drücken und Ziehen umpgestülpt und ı 
UÜberwinden eines leichten Widerstandes nach cranial hin durchgezogen (nach v. Hacker. Dabei reißt der Gang 
ın seiner proximalen Öffnung aus der Schleimhaut aus und läßt eine kleine Schleimhautwunde zurück »* 
postop. Verlauf ist komplikationslos. Pat. wird beschwerdefrei entlassen 


) .) 


Das zusammengelegte Operationspräparat mit der 2,5xX 2,5xX 3,0 em großen Gyste hat eine Länge 
lem (Abb. 4). Die Wand der Cyste ist derb, die des Ganges sehr dünn und zart. Die Innenfläche der ( 
sowie der distalen Partie des Fistelganges ist mit zahlreichen stecknadelkopf- bis hirsekorngroßen Graı 

bedeckt, die nach proximal hin an Zahl und Größe abnehmen (Abb 


f 


Histolozischer Befund: Der Fistelgang und zum größten Teil auch die Cvste sind mit einem ı 
hichtigen Plattenepithel ausgekleidet. In der CGyste findet sich an einzelnen Stellen auch Zylinderepith« 
Die Wand besteht aus lockerem Bindegewebe, in das Lymphfollikel eingelagert sind. Auch direkt unter deı 
Epithel, besonders in den Granula zahlreiche kleinste Lymphfollikel, in denen stellenweise den Epithelzelleı 
ınliche Gebilde erkennbar sind, die sich stark mit Eosin färben (Reste Hassalscher Körperehen, wie sie 
mn Kaljüenko beschrieben worden sind ?). Im Bereich der proximalen Öffnung erkennt man histologis 
Mundschleimhaut, so daß die vollständige Entfernung der Fistel garantiert ist 


Beı der Beantwortung der Frage nach der Entstehung der koneenitalen Halsfısteln 
ınd -evsten sınd sowohl die entwieklunesgeschichtlichen Voreänge als auch die hısto 
oeischen Belunde oft dıskutiert worden. 


Die von Werlowski 1908 vertretene Anschauung, nach der es sıch bei den kongeı ılen Halsfisteln HI 
m persistierende Thvymusreste, also Reste der 3. und 4. Schlundtasche handelt, deren Vorkommen auf S 
ıngen der regressiven Metamorphose in der Ontogenese des Ductus thymopharyngeus zurückzuführen 
rd heute von den meisten Autoren anerkannt und hat in fast allen Handbüchern und Lehrbüchern de 


irurgie Einzanz zefunden |z. B. Kleinschmidt in der Operationslehre von Kirschner, Gai Bor«el 
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Abh. 3. Ahh. 4 
Frontale Aufnahme bei Beginn der Injektion des Kon- Photo-Nr. 673/48. Operationspräparat der x: 
trastmittels. Die eranulierte Oberfläche kommt besonders samten Fistel einschl. der Cvste 


klar heraus 


l.ehrbuch der Chirurgie, Klose in „Die Diff.-Diagnose chirurgischer Erkrankungen‘ von Haberland, 143 

Klose hat sich schon in der „Chirurgie der Thymusdrüse 1912) dieser Theorie angeschlossen und hält di 

Verlauf dureh die Halsweichteile für besonders beweisend. Auch Sehmineke erörtert diese Art der Entstehung 
Den Anschauungen von Weglowski steht die Lehre von v. Konstanecki und v. Milecki gerenüb: 


} 


welche die lateralen HF und € als Kiemengangsreste auffassen. Für diese Kiemengzangstheorie hat sich 1% 


Nvlander ausgesprochen und erneut die Frage aufgeworfen, ob die lateralen HF sich ontogeneltisch nicht 
von dem Komplex ‚2. Kiementasche 2. Kiemenfurche* herleiten lassen. Sauerbrueh (in der Chirurgiscl 
Operationslehre Bier-Braun-Kümmel) und Lang neigen auch zu der Annahme, daß die laterale HF und 
mehr in Beziehung zu den Kiemengängen als zum Ductus thymopharyngeus stehen, doch hielt Lang 
Klärung der Frage nach der Genese nur dureh eingehende embrvologische Überlegungen für möglich 

In neuerer Zeit hat im amerikanischen Sehrifttum Meyer auf Grund umfassender Untersuchungeı 
Frage dahingehend beantwortet, daß alle sich bis über das Zungenbein nach ceaudal hin anschließenden Fe 


bildunren nicht aus der 2. Kiemenfurche oder irgendeiner Kiementasche entstanden sein können, da s 
nur die cranial vom Zungenbein liegenden Gebilde von Resten der Kiemenanlage herleiten lassen. Seine A 
führunzen, auf die hier nur kurz hingewiesen werden kann, sind recht überzeugend 

Alle Versuche, die Epithelauskleidung dieser lateralen HF und € zur Beantwortung der Frag: 
‚Klose, Marx und I 


ihrer embryonalen Entwicklung heranzuziehen, müssen nach Meyer, Schminck 
von vornherein scheitern, da sich sowohl Zylinderepithel als auch Plattenepithel findet und die Umwandlung 
fähigkeit des Epithels die Frage nach der Genese nicht stützen kann. Wichtiger ist das Vorhandensein \ 
Ivmphoidem Gewebe in der Wand der Fisteln und Cysten, das nach Weglowski und den Verfechtern s: 
Anschauung der bindende Beweis der nahen Verwandtschaft mit der Thyvmus ist, Reste Hassalscher Körp 
chen wurden selten zefunden 

Wir beobachteten beı der Kontrastdarstellunge eigenartige pfefferkorngrobe Defekt: 
ım Füllunesbild als Ausdruck einer geranulierten Oberfläche. Diese Granula sınd hıst: 
logısch Ivmphoides (Gewebe, keine Gvstehen. Recht interessant ıst in diesem Zusammeı 
hang die Mitteilung Schminckes, der Gang- und Cvstenbildungen ım Thymus selbst bi 
schreibt, die als eine Entwicklungsstörung aufzufassen sind; ferner der Fall Albrechts 


der in den walnußeroßen Cvysten einer evstisch degenerierten Thymus die Wand m 
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Photo-Nr. b7o/An Kröffı 
(‚vste und distaler feıl de 
Fisteleranges Die Wärzeheın 
ııf der Oberfläche der Inneı 
wand bestehe 1 vınpi 
dem Gewe 


kleinsten (Granula bedeckt fand. dıe sıch hıstolorıs: h HEIE Ix mphordem (sewi be zusammen 
setzten. Ohne Zweifel liegt hier eine grobe Ähnlichkeit mit unserem Befund vor. die zu 
der Annahme berechtiet. dab es sıch um einen persistierenden ] hx miusrest, einen Din Lus 
thymopharyngeus handelt. Möglicherweise läßt sich durch sorgfältiges Studium der Wan 
dung schon ein Beitrag zur Klärung der Frage nach der Genese der lateralen HF und ( 
liefern. Die lateralen HF verlaufen im allgemeinen von der unteren medialen Halsfaseı 
neben dem Muse. sternocleidomastoideus und dem Muse. omohvoideus ın die Geeend des 
Zungenbeinhornes in unmittelbarer Nähe der Vena jugularıs und des Vagus, dann über die 
Garotisgabel hinweg zwischen N. hvpoglos- 
sus und dem hinteren Digastrıieusbauch zuı 
seitlichen Pharynxwand und enden ın deı 
Gegend der Tonsillen (Abb. 6). Man sollte 


versuchen, den Begriff der branchiogenen 


V jugul. int 
d- 2 . M. sternocleidomast Carohsext 
oder Kıiemeneanesfistel durch den rıch- N ul 





tıigeren der thvmopharvngealen oder late- 
ralen Halsfıstel zu ersetzen. 

Die Kontrastdarstellung solch einer 
Halsfıstel 


Lokalisation (mediale oder laterale Fistel 


ıbt uns Aufsehluß über die 


“« 
im) 


das Aussehen der Schleimhaut der Fistel- W hypoglorna; 
wand, den Verlauf und damit die Laee Carotıs ınt 
zu den Halsweichteilen (Verzweizuneen. 
ü R N.vagus 
dıvertikelartige Aussaekungen) und die 
Durchgängigkeit (ob inkomplette innere Prymus-Hals-Figtel 


oder äußere Fistel oder eine komplette Fıstel 
vorliegt und bestimmt so dıe Methode des 


\bh. 6 


Photo-Nr. 100/49. Darstellunze des Verlaufes eineı 
neenitalen lateralen Halsfistel und ihrer Lagebezit 
ıng zu den Halsnerven und -zefäßen (aus Klose 

„Chirurgie der Thymusdrüse 
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vorzunehmenden Eingriffes. Über das Kaliber der Cysten und Fisteln kann sie nicht: 
aussagen, da dieses weitgehend von der Festigkeit des umgebenden Gewebes abhäng! 
die der Ausweitung des Fistelganges bei der Kontrastfüllung Grenzen setzt. 

Breitner und Ruckensteiner, Baumgartner, Z’Graggen und Kinsella habeı 
daher schon für die medialen HF röntgenologische Kontrastdarstellung der oft starl 
verzweigten Fistelgänge vor jeder operativen Behandlung gefordert, da sich erst ‚aul 
Grund des Röntgenbildes ein Operationsplan entwerfen läßt, der bei möglichster Be 
schränkung auf das notwendige Ausmaß des Eingriffs doch radıkal genug ist, um di 
Gefahr des Rezidivs oder einer malignen Entartung zurückgebliebener Gewebsteile des 
Fistelganges auszuschließen‘. In der chirurgischen Operationslehre von Bier-Braun 
Kümmel empfiehlt auch Sauerbruch im Zusammenhang mit der lateralen HF voı 
Jedem operativen Eingriff die Anfertigung eines Röntgenbildes. 

Nach sorgfältiger Durchsicht des mir zugänglichen Schrifttums (ausländische Veröffentlichungen lage 
meist nur im Referat vor) fand sich unter den deutschen Mitteilungen nur bei Gollub die Beschreibung dt 
Röntgenkontrastdarstellung einer lateralen HF mit Wiedergabe des Röntgenbildes, während im Ausland of! 
über Kontrastdarstellungen der lateralen HF berichtet wird (Neuber, Laskiewiez, Huinzinga, Baraja: 
y de Vilebes und Jose Mariä, Jelinek, Paschoud, Jaques und Grimaud, CGarnevale-Ricei, Galli 
Gignoux, Surmondt u.a.) und auch die hierbei angewandte Methodik beschrieben worden ist (Spiro und 
Pragier). Frangenheim, Eser, v. Eicken und Stupka haben eine Röntgenuntersuchung der kongenitalen 
lateralen HF vorgenommen, ohne ihre Bedeutung besonders zu erwähnen. 


Das von uns gebrauchte Per-Abrodil (35%) gibt einen ausreichenden Kontrast und 
hat ım Gegensatz zu den am meisten angewandten Jodölen (Jodipin, Lipiodol) den Vorzug, 
daß es wasserlöslich und resorbierbar ist, sich also leichter mit den Sekreten mischt und so 
auch in kleine verzweigte Gänge und Taschen gut eindringt. Breitner und Rucken- 
steiner hatten beı den medialen HF größte Mühe, die mit Sekret gefüllten Gänge mit 
Jodipin zu füllen. Die im Anschluß an die Kontrastfüllung vorgenommene Methylenblau 
Injektion sollte man zur Darstellung der Lage des pharyngealen Ostiums nicht unterlassen 
Baumgartner nımmt die Methylenblaufüllung der Fistel kurz vor der Operation voı 
und spült mit Kochsalz nach, um so den gefärbten Gang während der Operation besseı 
verfolgen zu können. 

Bei differentialdiagnostischen Erwägungen ım Zusammenhang mit kongenitalen Hl 
und GC muß man in der seitlichen Halsgegend mit Mever noch an sublinguale und sub- 
maxillare Cysten, evstische Hygrome, Lymph- und Haemangiome des Halses und Lipom: 
mit Kleinschmidt, Baumgartner und Russell noch an unspezifische oder spezifische 
entzündliche oder erweichte Drüsentumoren und Fisteln, Dermoidevsten und Gvsten ın 
den Schilddrüsenlappen denken. 

Man wırd den konservativen Behandlungsmethoden (Verödung mit Eıisenchlorü: 
Chlorzink, Jodtinktur, Lipiodol nach Gervenanskv) mit ihrer großen Rezidivgefahr und 
damit der Möglichkeit einer Karzınomentstehung die radıkale operative Behandlung 
immer vorziehen. Die Wahl der Operationsmethode (nach von Hacker, König, Broca 
Paver, Weltiund Meier oder anderen) hängt von der Beschaffenheit der Fıstel ab. Voı 
der Elektrokoagulatıon (Hofer. Spit z\ ist weeen der Nähe der Gefäße und Nerven sowiır 
der Rezidivgefahr beı stärkeren Verzweigungen des Fistelganges abzuraten. Die Mortalität 


eines operativen Eingriffes ıst gering. 


Zusammenfassung 
Zur Frage der Kontrastdarstellung der koneenitalen lateralen Halsfısteln wırd na: 
einem kurzen Überblick über die heute bekannten Theorien des entwicklungsgzeschich! 


lichen Geschehens bei dem Zustandekommen solcher Fısteln die ausschlaggebende Bi 


deutung der Röntgenuntersuchung für die Wahl der Operationsmethode betont. En 
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chirurgische Behandlung ist jeder anderen vorzuziehen, da sie durch radikale Entfernung 
der ganzen Fistel oder der Fistelsy steme die Mörlıchkeit einer malhenen Kıntartung zurück - 
sebliebener Fistelreste ausschließt. 
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Röntgenologische Erfassung der Milz- und Lebergröße bei Malaria 
Von Werner Mohr 
Mit 2 Abbildur 


Versuche zur Darstellung und Größenbestimmune von Milz und Leber sind immer 
wieder gemacht worden. So benutzten Rautenberg (1914) und Goetze (1918) zur Dar- 
stellung der Leber und Milz noch das Pneumoperitoneum. Später wies Henszelmann 
1918/19) darauf hin, daß man die Milz gerade bei Malaria fast ebenso gut wie durch das 
Pneumoperitoneum durch Luftaufblähung der linken Colonpartie darstellen könne. Eı 
iegte dabeı aber den Hauptwert auf das Siehtbarmachen des unteren Milzpols und deı 
nedialen Kante. Spätere Veröffentlichungen (Ruge, ©. Fischer, Kremser, Lüdin 

a.) beschränkten sıch meist darauf, aus den Verdränguneserscheinungen in der Nach- 
ırschaft (Verlarerung der Magenblase, der luftzefüllten Milzflexur des Colons' etwas übeı 
die Milzgröße auszusagen. Doch war auch schon Henszelmann aufgefallen. daß die ver- 
rößerte Milz kontrastreicher war als die normale. deren Schatten sıch meist nur wenıe 
abhebt. Auch Dell (1946), der 300 Fälle mit Milzschwelluneen verschiedenster Ursach:« 


tersuchte. bestätigte diese Beobachtune. 0 hbedar! es ale h bei der \Malarıa var ri ht 
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der Kontrastanreicherung etwa mit Jodsol nach Beekermann, um die Milz und Leb« 
in ihrer ganzen Größe abgrenzen zu können. Auch die Malarıabehandlung mit Antımoı 
präparaten, wie sie in Italien geübt wird und von der de Nunno behauptet, dab sıe eın 
besondere Verstärkung des Milz- und Leberschattens gäbe, bringt unserer Erfahrung na« 
keinen wesentlich intensiveren Leeber- oder Milzschatten hervor, als es die Malarıa ohnehi 
schon tut. 

Die oft widersprechenden Palpations- und Auskultationsbefunde, die Aussagen üb: 
die Milz- und Lebergröße machen sollen, sowie die Schwierigkeit, bei sehr muskelstraff: 
Bauchdecken, Bauchdeekenspannung sowie Ascites und Meteorismus sichere Angabı 
über die Milz- und Lebergröße auf Grund d« 
Palpationsbefundes machen zu können, veı 
anlaßten uns, in den Jahren 1942/45 die Röni 
genuntersuchung heranzuziehen,umobjektin 
Aussagen über die Größe der beiden Organ« 
machen zu können. Die röntgenologische Fest 
legung mittels Durchleuchtung und Auf- 
nahme kann dabeı für spätere Nachunteı 





suchungen und gutachterliche Beurteilung 
eines Falles wichtige Unterlagen liefern, wen: 
sie auch gemeinhin nicht als Routineunte: 
suchung wie dıe Blutuntersuchung beı Malarıa 
zu fordern ıst. 

Nennenswerte technische Schwierigkeiteı 
bietet dıe Röntgeenuntersuchune der Milz und 
l,eber nicht. Die Ableuchtung des Bauchrau 





mes, dıe orientierend vorauseine, eeschah mı! 


Abb. 1. Schematische Zeichnung mit Milz- und Stromstärken. wie wir sie zur Macendure! 


Leberschatten. : » 
leuchtung benutzen. Die Aufnahme wurde ıı 


Linie a Längsdurchmesser der Milz, Linie b 

Querdurchmesser der Milz, Linie e = Längsdurch- 1 m Abstand beı Einstellung des Zentral 
messer der Leber, Linie d Querdurchmesser der stpahls etwa 4—D em unterhalb des Brustbeins 
Leber (äußerer Leberrand bis zum rechten Rand : 1 

des Körpers des 2. Lendenwirbels), Linie e ım Stehen gemacht, Strahlengang dorsoven 
Schrägdurchmesser der Leber (gemessen vom unter- tral. Stromstärke, Belichtungszeit und Spaı 


sten Punkt des Sinus phrenicocostalis zum Quer- 


h nung varıierten entsprechend der körperliche: 
fortsatz des 3. Lendenwirbels). | 


Beschaffenheit des Patienten. 

Wichtig war, beı dieser \rt des Vorgehens eine ewisse Norm des \lessens heraus 
zuarbeiten, wie es in dem beigegebenen Schema skizziert wird. Milzlängs- und -querdure| 
messer sind meist verhältnismäßig leicht zu bestimmen (Schemalınıe a und b). Wesentli 
schwieriger gestaltet sıch die Bestimmung der Lebergröße. Oft ıst hier der Leberschatt:« 
besonders ım Mittelbauchraum, nicht deutlich aberenzbar. Wir haben versucht. dure! 
Heranziehen dreier Meßlinien (Schemalinien e—e) dieser Schwieriekeit gerecht zu werde: 
allerdings unter Vernachlässigung des linken Leberlappens. 

Die Normalmaße betragen für die Milz bei der Aufnahme ın Im Abstand: Längs 
durchmesser 6,5—7,5 em (Henszelmann 4—10), Querdurchmesser etwa 3» em; dı 
Lebermaße: Längsdurchmesser 16— 18 em, (Juerdurchmesser [—] 6 —8,5 em, Schrägdurel 
messer 8,5—1l em. Die Milzvergrößerung, die wir bei unseren insgesamt 220 Malaı 
tertiana-Fällen feststellen konnten, zeigte Längsdurchmesser bıs 25 em und Quer 
durchmesser von fast 13 em. Die Lebervergrößerungen lagen bei 20—25 em für deı 
Längsdurchmesser, bei 11—15 em für den Schrägdurchmesser, bei 17—18 em für deı 
(Juerdurehmesser (diesen letzteren haben wir bei den späteren Untersuchungen meis 


fallen lassen 
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Unter der Atebrin-Plasmochin- 
Behandlung gingen diese Mıilz- und 
L,eberschwellungen oft schon innerhalb 
von 8 Tagen um 2-5 em zurück. Die 
stärkste Verminderung der Größe er- 


14 


nach dem Beginn der Behandlung. In 


folgte meist ın den ersten Tagen 
einzelnen Fällen allerdings zog sıch der 
Rückgang der Miılz- und L.eberschwel- 


lung länger hınaus. 

Kın Beispiel der Darstellbarkent 
der Milz und Leber beı Malarıa 
Kontrastanreicherung gıbt die Abb.2. 
In Fall 


eine Malarıa tert ıana-Ersterkrankune. 


ohne 


diesem handelt es sıch um 
der 
Erst - 
erkrankungen und Rückfällen konn- 
leststellen. 


suchungen über dıe Veränderungen des 


Einen merkliehen Unterschied 


Schattenintensität zwischen 


ten wır nicht Unter- 


Milzvolumens nach Adrenalingabe. 


Dell 


nicht 


hat, haben 
15 


\drenalın- 


auseeführt 
Kr 


nach subkutaner 


wie sSıe 


remacht. konnte 5 


wir g 
Minuten 
injektion eine deutliche Verkleinerung 
Milz feststellen, fand aber keine 
Mıilzeröße 


1 
mäbıee 


der 
dureh 


\rbeit 


Beeinflussune der 
Nahrungsaufnahme. 


oder Tageszeit. 


Röntrenolorische Erfassung deı 


Mıilz- und L.ebergeröße beı Malarıa 





\bb Bauchübersichtsaufnahme bei ?23jährirem M T 
terliana-Krankem Krsterkrankuns, bisheı \nfälle > 
Maße betrugen hier vor der Behandlung \Milzlänesid 
messei Linie a IS cı Milzquerdurchmesser (] 

IVO,» em, Leberlänesdurchmesser l.inie « uen L,ebeı 
querdurchmesser (Linie d 7„em, Leberschrärdurehn ‘ 
Linie « ’len 

Linker Leberlappen und Milzschatten zur Mittellinie hir 
schwer abrerenzlat 
\hnliche Bilder zeirten auch die übriren Fälle, rleich ol 


es sich um Ersterkrankungen oder um BRückfälle hand 


Tarı nac Bi deı \tebrin-P 
I2en l.inie b S.Den Linie « 
Ad 75em. Linie en 


endieung 


Lin [2 i 


Zusammenlassune 


Die Ausführungen sollten auf eine einfach zu handhabend: 


nku 


4 


\lethode zuı objektiven 


Festlegung der Milz- und lL.ebergröße im Rönteenbild hinweisen. eine Methode. der für den 


(utachter vielleicht besondere Bedeutung zukommt, weil sie ihn unabhäneir machen kann 


von dem oft sehr subjektiv beurteilten Palpationsbefund. 
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Aus dem Röntgeninstitut des Städt. Krankenhauses Westend, Berlin-Charlottenburg 
(Chefarzt Dr. F. Brahm) 


Beitrag zur Wirbelluxation 
Von Friedrich Brahm 
Mit 9 Abbildungen 


Die Verantwortung des Röntgenologen beı der Beurteilung traumatischer Vei 
änderungen der Wirbelsäule ist besonders groß. Eine einzige Aufnahme in ventro-dorsaleı 
Strahlengang, wie es leider gelegentlich vorkommt, genügt zur Stellung der Diagnose nich! 
da Luxationen und Frakturen ın vielen Fällen nur auf der frontalen Aufnahme siche: 
nachgewiesen werden können. Oft sınd zusätzliche Aufnahmen ın den bekannten schräge: 
Durchmessern besonders zur Darstellung der Zwischenwirbelgelenke erforderlich. Es geht 
nicht an, daß die Anfertigung der Aufnahmen einer technischen Assistentin allein übeı 
lassen wird. Da sich das chirurgische Vorgehen nach dem Ergebnis der Röntgenunte:ı 
suchung richtet, bietet die kollegiale Gemeinschaftsarbeit zwischen dem Chirurgen und den 
Röntgenologen die beste Voraussetzung dafür, den Patienten vor schweren vermeidbareı 
Dauerschädigungen zu schützen. 

l,uxationen der Wirbelsäule sind schwere Verletzungen, da ın den meisten Fällen 
eine mehr oder weniger starke Mitbeteiligung des Rückenmarks durch Blutungen, Kom- 
pression, Zerreißungen USW, vorliegt, die zu lL.ähmuneen oder var zum Tod: Halswırb« |- 
säule) führen können. 

Durch schwere Gewalteinwirkungen kommt es ım Bereich der Halswirbelsäule infola« 
der großen Beweglichkeit, der niederen Wirbelhöhe, der verhältnismäßig schwache: 
gelenkigen Verbindungen der einzelnen Wirbelkörper miteinander und der relativ hohe: 
Bandscheibe am häufigsten durch übermäßige Beugung ım Gegensatz zu den Drel 
wirbeln, Atlas und Epistropheus, sind die 5 unteren Halswirbel vorwiegend Beugewirbel 
zur Flexionssub- bzw. -totalluxatıon. Beı der unvollständigen Luxatıon schieben sıch di 
caudalen Gelenkfortsätze des luxierten Wirbels über die eranıalen Gelenkfortsätze des 
nächstfolgenden Wirbels. Die entstehende Spaltbildung zwischen den beteiligten Gelen| 
fortsätzen ist im Röntgenbild nicht immer festzustellen, was zum Übersehen der Sublu 
xation führen kann. Verankern sich die Gelenkfortsätze des luxierten Wirbels vor dene: 
des darunterliegenden, so ist es zu einer Totalluxation gekommen. Bei einseitiger Luxatioı 
der Zwischenwirbelgelenke spricht man von einer Rotationsluxation. In diesem Falle kanı 
die röntgenologische Diagnose nur durch Schrägaufnahmen zur isolierten Darstellung deı 
Gelenkfortsätze beider Seiten eindeutig gestellt werden. Durch Einreißen der Bandscheib: 
die sich im Röntgenbild durch eine Verschmälerung des Zwischenwirbelspaltes zu erkenne: 
gibt, sofern die Grund- und Deckplatten der betreffenden Wirbel nıcht eingebrochen sınd 
gleitet der luxierte Wirbel nach vorn, meist über die vordere obere Kante des darunteı 
liegenden Wirbels mit Knochenabriß der Randleiste. Sind die Wirbelgelenke nicht veı 
renkt, dann ist das Vorgleiten des Wirbels nur möglich, wenn die Wirbelbögen odeı 
Gelenkfortsätze frakturiert sınd. Außer der Bandscheıbe zerreißen auch dıe Lirament: 
supra- und intraspinalia sowie die Ligamenta interarcuata. Die Ligamenta longitudınal 
können erhalten bleiben. Dies erscheint besonders für das hintere Längband wichtig, w: 


dadurch das Rückenmark vor gröberen Verletzungen verschont bleiben kann. 
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Die teilweise oder vollständige 
Zerreißung der Bandscheibe spielt bei 
den reparativen Vorgängen eine we- 
sentliche Rolle. Nach den Untersu- 
chungen von Lob kommt es schon 
kurze Zeit nach dem Einreißen des 
Faserringes und dem Hervortreten 
von Nucleusgewebe zu Knorpelwuche- 
rungen mit Ausbildung von Faser- 
knorpel und auch hyalınem Knorpel, 
später zu unregelmäßigen Verkal- 
kungszonen und zur Vaskularisierung, 
die von auden her erfolgt. Es entsteht 
lamellärer Knochen mit Bildung von 
Markräumen (Spangenbildung). Die 
endostale und periostale Gallusbildung 
ist nur sehr gering und spielt sich 
immer nur am Bruchspalt ab. Die 
Spangenbildung bleibt gesetzmäßig 





aus, wenn die Bandscheibe nicht mit- 
verletzt war (l&ob). Daneben verknö- \bb. la. Flexionsluxation des 5. Halswirbels seitlich 
ehern die kleinen Wirbelgelenke und 
die zerrissenen Ligamenta supra- und 
interspinalia. 

Falll Abb. la,b, 2a.b F., Emil 
»7 Jahre, Eisenbahner 

Patient wurde von einem S-Bahn-Zug 
angefahren und beiseite geschleudert. Keine 

jewußtlosirkeit 

\ufnahmebefund: Schmerzen im 
Nacken. Steifheit der Halswirbelsäule, Kopf 
nach vorn gebeugt. Die aktive und passive 
Beweglichkeit des Halses ist fast aufgehoben 
Zwischen dem 4. und 6. Halswirbeldornfort 
satz ist eine stark druckschmerzhafte Delle 
tastbar. Nach Anaesthesierung des Rachens 
kann vom Munde her eine Stufe, etwa in Höhe 
des 5. Halswirbels, palpiert werden 

Brustwirbelsäule frei beweglich. kein 
lokaler Druckschmerz. Schmerzhaftigkeit der 
rechten Skapula (Fraktur). Schwellung des 
linken Ellenbogengelenkes mit federnder 
Fixation (Luxation) Z. N.S.: Reflexe o. B 
Außer Kribbeln in den Händen keine Sensibi 
Iıtätsstörune. 

Auf der seitlichen Röntgrenaufnahme der 
Halswirbelsäule ist der 5.Halswirbel um halbe 
Wirbelkörpertiefe nach vorn luxiert und hat Abh. Ih 
sich über die vordere Kante des 6. Halswirbel- 





1 


Flexionsluxation des 5. Halswirbels sagitta 


körpers hinwegrrgeschoben. Die unteren Gelenk- 
fortsätze des 5. Halswirbels stehen oberhalb der oberen Gelenkforisätze des 6. Halswirbels. Kleine Ab 
Sprengung von den Gelenkfortsätzen. Der Spalt zwischen den Gelenkfortsätzen des luxierten 5. und deneı 
les 6. Halswirbels läßt sich deutlich feststellen. Der Zwischenwirbelspalt zwischen 5. und 6. Halswirbel zeig! 
eine erhebliche Verschmälerung. Am 6. Halswirbelkörper kann keine Absprengung nachgewiesen werden 
Auf der sagittalen Aufnahme ist die Luxation des 5. Halswirbels nieht zu diarnostiziereı \bh. la und | 
Diagnose: Flexionsluxation des 5. Halswirbels 

Nach vergeblichem Repositionsversuch haben sich die unteren Gelenkfortsätze « 
or den oberen Gelenkfortsätzen des nächsten Wirbels verhakt 

Kontrolluntersuchung nach 16 Monaten. 


les luxierten Wirbe 


Röntgenfortschritte 72, ı 
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Abb. 2a Flexionslux u ie» Halsw 
nach 16 Monateı \ufnahın (‚erad 


Klınısch (‚ering Beur: ıng 
hopfes Beurung iI d l’rehloe wrrunpg 
veschrankl,. Keıne Sernsil talsst O 


Keine pathologıschei Keflexe 
Köntzenbild Abb. 2a und 21 hi 


$ 


talaufnahmen: Svnostose zwischen deı 


ren (selenkfortsätze des luxierte H 
wirbels und den oberen (Gielenkfor 
des 6. Halswirbels. Die (selenkforts 
uxserlen Halswirbels stehen 

6b. Halswirbels. Konsolenarlige 1 rei 


Wulstiuldung an der vorderen inzw 


eerundeten Kante des 6. Halswirbels 

die seitlichen \errleichsauf: 
(‚erad und Beugehaltunge der Halsw 
säule zeigen sehr gut, wıe sıch dıe >t« u 


ınd 6. Halswirbels zueinander ı 
Besonders deutlich läßt sıch die Anky 


obachten wenn man betde Aufı 


einanderlegt und den » nd 6. Wirbel be 
Aufnahmen zur Deckung brinrt. Dabsr 
ken sıch au lie D | tz ler W 

Ilständır wanrt 1 lt \ls 1 N 
Ik ı een Dornf Z I i g 
r/l r wird \bi } j 


Man erkennt daraus dıe Wiıel tiv 


keit der Aufnahmen ın mındest 


> Ebenen. da man auf der sagıttal: 
\ufnahme das \usmab deı \i rletzuı 


ın keiner Weıse beurteilen kann. D) 


fast fehlenden m urolorıscheı \ 
fallserscheinuneen sınd nur dadur 
zu erklären. dab das hınter: l.än 
band unverletzt blieb. Die | 
standene traumatısch SPeoma\ 
deformans ce S ı Halswırbe Ss 
nach dem Unfall keine Absprenge 
aufweist, ıst ım Sinne von Lob 


eine Verknöcherung der Bandseche:ı 


nach deren Zerreißbunge aufzufassı 


und hat gleichzeitige dureh ıhren ko 
solenartıieen Vorsprung reparal 


Charakteı 


Wesentlich schwieriger sınd d 
traumatıschen Veränderungen ds 


Lumbosacraleegend ım Röntgenbil 


zu beurteilen. Durch Überschn: 


du nven beı den Verst hiedenen Pı 


jektionen werden zahlreı hi Fehl 


deutuneen möglıch \lleın sch 


\bb. 2b. Flexionsluxation des 5. Halsw 
nach It Vonaten \ufnahme | Br rei 
des Halses 














vol 
101 
um! 
Ste 
bıla 
ZW; 
unt 
Ip 
glei 
daß 
el 


ste} 














72.3 Bei 


Abb. 3a. Luxationsfraktur des 5. Lenden 
wirbels. Sarittale Aufnahme 


die anatomisch-physiologischen Be- 
sonderheiten und die Anomalien, wie 
Spaltbildungen, Lumbalısation, Sac- 
ralisation usw. dieser Gegend ver- 
ursachen vielerlei Möglichkeiten, die 
bei der Bilddeutung berücksichtigt 
werden müssen. Umdie nach Traumen 
eintretenden Wirbelverschiebungen 
vemäß ıhrer pathologısch-anatomı- 
schen Zugehörigkeit richtig einreihen 
zu können, ist eine genaue Kenntnis 
der ın dieser Gegend vorkommenden 
Veränderungen erforderlich. 

Die Spondvlolisthesis, das eigent- 
lıche Wirbelkörpergleiten, ist nach 
der Begriffsbestimmung von Neu- 
sebauer eine Verschiebung des D., 
seltener des 4. Lendenwirbels nach 
vorn mitsamt den oberen Gelenk- 
fortsätzen, während Dornfortsatz und 
untere Gelenkfortsätze an normaleı 
Stelle zurückbleiben. Nur eine Spalt- 
bildung im Zwischengelenkstück, und 
zwar immer an typischer Stelle, kurz 
unterhalb der oberen Gelenkfortsätze 
Spondvlolvsis) ıst für dieses Wirbel- 
sleiten verantwortlich, es seı denn. 
daß eın abnorm langes Zwischen- 
gelenkstück vorliegt. Über die Ent- 
stehungsursache dieser Spondy loly sıs 
ıst eine zahlreiche Literatur vorhan- 
den. Nach den Untersuchungen von 
Junghanns handelt es sıch um eine 
regressive Anomalie ım Sınne einer 
entwicklungsgeschichtlichen Fehlbiıl- 
dung. Während normalerweise jede 
Bogenwurzel nur einen Knochenkern 
aufweist, müssen bei der Spondvle- 
\vsıs zwei Kerne angelegt sein, 
oder es muß zu einer Kernspaltung 
rekommen sein Willis. Keıbel 
ınd Mall u. a.). Völlie unklar ıst 
velche Kräfte das Zusammenwach- 
sen der beiden Kerne verhindern. 
\ach den mikroskopischen Unter- 


\bb. 3b. Luxationsfraktur des 5. Lenden- 
wirbels. Seitliche Aufnahme 


trar zur Wirbelluxation 
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suchungen von Junghanns wird der Spalt von faserigem Bindegewebe ausgefüllt 
indem es durch Zerreißungen zu Blutungen, Höhlenbildungen, Verkalkungen und aue 
zu Einlagerungen von Knocheninseln kommt. Die von Mever-Burgdorff angenommen 
Ursache in der Ausbildung von Looserschen Umbauzonen konnte von Junghann 
niemals nachgewiesen werden. Amerikanische Bearbeiter (Kleinberg-Da rlıne, Albe 
u. a.) machen das Trauma als Ursache für die Spondvlolysis verantwortlich; diese ıst ab« 
von deutschen Autoren nie einwandfrei beobachtet worden. Trotzdem ist eine traumatısch 


Durcehtrennung des Zwischengelenkstückes theoretisch möglich und kann mieht völlı 


frykt 


\ # 
Fraktur 
— 





\bb. 3e. \bb. 3d 


Pause zu Abb. 3a Pause zu Abb. 3b 


abgelehnt werden. In gleichem Sinne muß die Annahme einer Pseudarthrose als Folg: 
einer nicht geheilten Fraktur beurteilt werden. Erkrankungen des Zwischengelenkstückes 
wie Tbe., Metastasen (Reisner) usw. können ebenfalls zur Spondvlolvsis führen. 

Jede Wirbelverschiebung nach vorn zusammen mit den oberen und unteren Gelenk 
fortsätzen, wobei es zu einer Lösung der gelenkigen Verbindung mit dem folgenden Wirb: 
bzw. dem Kreuzbein kommt, ıst unter Beibehaltung der Neugebauerschen Begrifl: 
bestimmung als eine Wirbelluxation zu bezeichnen. 

Fall 2. (Abb. 3a, b, ec, d): K., Dietrich, 20jähriger Schüler wird beim Aufspringen auf die fahreı 
Straßenbahn von hinten angefahren. Pat. kann sich von selbst nicht erheben, Schwäche in beiden Bein: 
Aufnahme in ein Krankenhaus. Dort Blasen- und Mastdarmstörung, Taubheit in beiden Beinen und Füßsk 
Nach einigen Tagen Besserung der Blasenschwäche. Röntgendiagnose: Dornfortsatzabriß des 5. Lende 
wirbels. Abriß der Querfortsätze links des 2. bis 5. und rechts des 4. und 5. Lendenwirbels. Der Pat. wird 
neurologischen Weiterbehandlung ins Krankenhaus Westend verlegt. 

Da die mitgebrachten Röntgenaufnahmen unzureichend waren, wurden von uns Kontrollaufnahmen 
L.umbosacralgerend in 2 Ebenen angefertigt. 

Die sagittale Aufnahme ergibt folgenden Befund (Abb. 3a 

Fraktur des rechten Querfortsatzes des 4. Lendenwirbels ohne Dislokation. Abrißfraktur des recht: 
Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels sowie der linken Querfortsätze des 1. und 5. Lendenwirbels mit z 
starker seitlicher Verschiebung. Fraktur des 5. Lendenwirbelbogens zu beiden Seiten der Dornfortsatzbas 
Der 5. Lendenwirbelkörper kann auf dieser Aufnahme nicht beurteilt werden 

Seitliche Aufnahme (Abb. 3b): Verschiebung des 5. Lendenwirbelkörpers nach ventral, zusamm: 
mit den oberen und unteren Gelenkfortsätzen. Die Verschiebung beträgt fast volle Wirbelkörpertiefe. D: 
Dornfortsatz des 5. Lendenwirbels steht an normaler Stelle; breiter Spalt zwischen diesem und den Gelen! 
fortsätzen. Kleine Absprengungen an den Gelenkfortsätzen des 5. Lendenwirbels und des Kreuzbeins. D 
unteren Gelenkfortsätze des 5. Lendenwirbels stehen auf der Kreuzbeinbasis. Absprengung eines dreieckigt 
Knochenstückes vom Promontorium. 


Diarenose: Luxationsfraktur des 5. Lendenwirbels. 
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Genau wıe ım Fall I konnte nur dureh Röntzenaufnahmen in 2 Ebenen die genaue 


Diagnose gestellt werden. Selbst eine so schwere Verschiebung des 5. Lendenwirbels ww 
im Fall 2 kann auf dem Sagıttalbild nicht festgestellt werden, da sich der 5. Lendenwirbel 
körper auf das Kreuzbeın pronziert. Wie aus den beigefüsten Pausen der Rönteenbildeı 
Abb. 3e und 3d) ersichtlich ıst, verläuft die Bogenfraktur zu beiden Seiten der Dorn 
fortsatzwurzeln, so daß dieser beı der Wirbelverschiebune an normaler Stelle. wi 
bei der Spondylolvsthesıs, stehenblieb. Es lieet keine traumatıische Spondvlolvsıs des 
Interartikularstückes vor, und die oberen und unteren Gelenkfortsätze haben die Ver- 
schiebung nach vorn mitgemacht. 

Beı der statteehabten starken Gewalteinwirkunge kommen für die Wirbelluxation dis 
bekannten anatomischen Besonderheiten der Lumbosacralgegend wie Schiefstellunge deı 
Kreuzbeinbasıs von frontal bıs sarıttal, stark varserende Stellunz der Gelenkfortsätz: 
des untersten Lendenwirbels und des Kreuzbeıns 
berünstieend ın Frage. Nach den Untersuchungen 
von Hellner und Chıarı führen die Bogenbrüch« 
alleın nıcht zur Sub- bzw. Totalluxatıion. Eıne 
Lösung bzw. Zertrümmerung der Zwischenband- 
scheibe oder eine Schädigung desWirbelkörpers sınd 
Voraussetzungen für die Wirbelverscehiebungen. 
Dasselbe gılt auch für isolierte Gelenkfortsatz- 
brüche (Hellner). In dem beschriebenen Fall ıst 


die Totalluxation des 5. Lendenwirbels nur durch 





eine starke Zerreißung der Zwischenbandscheibe 
möglich. Von der echten Spondvlolıisthesis unter- \bb. 4. Lendenwirbel in Au 
scheidet sıch diese Totalluxation des 5. Lenden- Frakturlinier 

wirbels durch das Fehlen des Spaltes ın der Inter- 

artikularpartie und die Verschiebung der oberen und unteren Gelenkfortsätze ım Zusammeı 
hang mit dem Wirbelkörper nach vorn. Gemeinsam für beide Erkrankungen ist das 
Zurückbleiben des Dornfortsatzes an normaler Stelle. Die Frakturlinien verlaufen abeı 
hier durch den Wirbelbogen zu beiden Seiten der Dornfortsatzbasıs. In der beigefürter 
Skizze (Abb. 4) eines Lendenwirbels ın Aufsicht sınd die Frakturlinien einzezeichnet 


man erkennt ohne weıteres, daß das Interartikularstück außerhalb der Frakturliınıen lie Jg 


In differentialdiaenostischer Hinsicht braucht auf die Praespondvlolısthesıs und du 


| 


Pseudospondvlolisthesis hier nicht näher eingegangen zu werden 


Zusammenfassune 


\n Hand einer Flexionsluxation der Halswırbelsäule und einer Luxationsfraktur des 
Br lLendenwirbels wird auf die Unmöglichkeit deı rönteenologis: hen Diagnose stellung au! 
Grund der sagıttalen Röntzenaufnahme hingewiesen. Es werden dıe Ausheilunesvoreäng: 
ın der Halswirbelsäule nach 16 Monaten beschrieben. 

Die Schwieriekeit der Beurteilung der Lumbosacralgerend verlanst neben zenaue:ı 
Kenntnis der anatomischen Verhältnisse eine genaue Analvse des Röntgenbildes. Es wird 
die Abgrenzung zwischen Spondvlolisthesis und Luxation vorgenommen, ohne die Diff: 


rentialdıiaenose auf die übrigen Mörlıchkeiten weıter auszudehnen 


Schrifttum 
Hammerbeck, Svnehondrose der rechten Bozenwurzel und nksseilire Spondylosis 
s 3. Lendenwirbels neben einer Spondylolisthesis des 4. Lendenwirbels. Fortschr. Röntgenstr. 64:57 
iellner, H., Spondylolisthesis, traumatische Sub- bzw. Totalluxation in der Lumbosacralregion und sog 
ıespondvlol sthesis. Fortschr. Röntrenstr. 41 1930 1:527 Junehanns H Die Spondviolisthese 
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Bd. 148; ders.. Uber Wirbelgleiten. Archiv für klin. Chirurgie Bd. 15% Keibel und Mall, Handb. der En 

wieklungsgeschichte des Menschen Ba. 1, Leipzig 1910, zitiert nach Hammerbeck l.ob, A., Das Röntgeır 
bild und seine pathologisch-anatomischen Unterlagen bei der Ausheilung von Wirbelsäulenverletzungen. For 

schr. Röntgenstr. 60 !1939)]: 199. Meyer-Burgdorff, H., Untersuchungen zur Atiologie des Wirbe- 
gleitens. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. 15] Rauber-Kopsch, Lehrbuch und Atlas der Anatom 

des Menschen, 13. Aufl Schinz-Baensch-Friedl. Lehrbuch der Röntgendiaenostik,. 3. Auf I. Bd 


Sonntage, Grundriß der gesamten Chirurgie, 3. Aufl 


t1ıs der Rontgenabteilung des Stadi. Krankenhauses Pfurzhein 


Komm. Direktor: Prof. Dr. K. Ebhardt) 


Selbstauflösung von Nierenkonkrementen 


Von Dr. Herbert Schmidt 


Facharzt für Röntgenologi: 


Mit 3 Abbildungen 


Die Entstehung von 
hKonkrementen ın den 
ableıtenden Harnwes:« j 


ıst keineswees veklärt. 


Noch viel ungeklärte:ı 
erscheint die ın seltenen 
Fällen (Boemıngehaus, 
Büttner,v.Brückeund 
Dobritz beobachtete 
Selbstauflösung von Niıe- 


renkonkrementen. 


Büttner führt den 
von ıhm beobachteten 
Zerfallaufdie Anwendung 
von Voegan zurück. ı 
Brüsge und Dobritz., 
dıe das Auftreten von 
Nierenbeckensteinen ın } 
Fällen wıe schon öfter 
beschrieben nach grös- 
seren Frakturen erlebten 
glauben ın der von ıhnen 
angewandtenTherapıe dıe 
Ursache für die Selbst 
auflösune bzw. deutlich: 
Verkleinerung zu sehen 
Sıe ließen dıe bettlägerı 
gen Patienten sehr frül 


aufstehen und eaben 
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den 
‚ten reschlich Flüssiekeit und Vogan. Boeminzrhaus elaubt ın der Ansäuerung des Harns dis 
un, Ursache für die Selbstauflösunge zu finden und sieht in dem von Büttner verwendeten 

\ Vogan nur ein Mittel zur Ansäuerung. Ferner glaubt er, daß sowohl bei der Bildung als 
tz, auch beim Zerfall soleher Steine das vegetative Nervensystem eine Rolle spielt. 
von Ich will hier einen Fall mitteilen, bei dem der Einfluß des Nervensystems sowohl beı 

) ® ” r e . . * . . . 
In der Bildung als auch beim Zerfall der Konkremente augenscheinlich ist, und der mır nıcht 
Iteı ohne Bedeutung für den Vorgang der Steinbildung und ihre Behandlung erscheint. 
208° Es handelt sich bei den beschriebenen Fällen, wie auch sieher in unserem Fall, bei dem 
en, leıder eine Analyse nicht vorgenommen wurde, um Phosphat-CGarbonatsteine, die einen 
nen „Konkrementbrei‘‘ darstellen. der zum Auszuß des Nierenbeckens führt. 
‚die Ein 21 jähriger junger Mann wird am 2». 7. 1947 von einem schwenkenden Bagger getroffen und erleidet 
hst- multiple Frakturen; eine Kompressionsfraktur des 2. Lendenwirbels, Bruch des linken Oberarms, Bruch des 
oh rechten Unterarms, Bruch des Grundgeliedes des 4. und 5. Fingers links. Neurologischer Befund (Dr. Hinsen- 
“amp): Paralyse des ganzen rechten B:>ins. Parese links. Totale Anästhesie im rechten Bein, starke radikulär« 

en Herabsetzung für alle Qualitäten links. Blasen- und Mastdarmlähmung 
eri In den folgenden Wochen kehrte die Motorik in den unteren Extremitäten etwas zurück, die Hyper- 
rüh sthesie nahm jedoch stark zu. Blasen- und Mastdarmlähmunz blieben unverändert 
ben Wegen der Kompressionserscheinungen der Cauda equina und der Radixneuralgie wurde am 27. 6. 1947 


ine Mvelographie vorgenommen. Es fand sich ein kompletter Stop des Kontrastmittels inHöhe des 2. Lenden- 
virbels mit auf den seitlichen Aufnahmen konisch zulaufender Kontrastmittelsäule. Gleichzeitig fand sich eiı 
\useußstein im rechten Nierenbecken (Abb. ] 
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Daraufhin wurde am 2. 7. 1947 operiert (Prof. Ebhardt). Es fand sich zwischen dem 2. und 3. Lendeı 
wirbel die Dura weilgehend zerrissen und schwielig verdickt. Ein Teil der Caudafasern war in das Narbeı 
gewebe mit einbezogen. Liquor mit Jodipin entleerte sich erst nach Entfernung des Wirbelbogens Lw. I un 
Eröffnung der hier intakten Dura. Nach sorgfältiger Entfernung des Narbenzewebes wurde die Dura vernäh 

Nach der Operation gingen die Wurzelschmerzen rasch zurück, auch die Blasen- und Mastdarmfunktio 
stellte sich allmählich wieder ein. Bei der am 30. 8. 1947 vorgenommenen Röntgenkontrolle fanden sich z 
unserer Überraschung anstatt des Nierenbeckenausgußsteines rechts nur noch 1 kirscheroßer und 3 kleiner 
Steinschatten (Abb. 2). Bei späteren Kontrollen am 13. ®. 1948 und 14. 1. 1949 (Abb. 3) waren überhaug 
keine Konkremente mehr nachzuweisen. 

Die Heilung war kompliziert durch eine akute Appendieitis und durch das Auftreten von 2 über kirsel 
eroßen Blasensteinen, die am 9.11. 1948 durch Sektio alta entfernt wurden. Der eine hatte sich um eine al 
rebrochene und in der Blase lierenzebliebene Spitze eines Katheters gebildet. Der massenhafte Abgang vo 
grießarligen Konkrementen aus dem Nierenbecken, der nach der Operation in Gang gekommen war, ist wol 
für das Auftreten der Blasensteine verantwortlich zu machen. In dieser Größe können sie jedenfalls nicht d« 
Harnleiter passiert haben. Das Auffinden einer abgebrochenen Katheterspitze im Zentrum des einen Steine 
ist ja hierfür genügend beweisend. 

Am 19.1.1949 konnte der Patient geheilt entlassen werden. Es besteht z. Zt. nur noch eine zerinee Schwäch 
in den Beinen. 


Im Gegensatz zu den wenigen ın der Literatur mitgeteilten Fällen von Selbstauflösun: 
von Nierenbeckensteinen ist bei dem hier mitgeteilten Fall besonders der Zusammenhan: 
der Auflösung des Ausgußsteins mit dem Rückgang der Blasenlähmung nach der Laminek 
tomie auffallend. Es scheint doch, als ob die Funktion der Blase bzw. die Nierenbecken 
peristaltik mit dem Wegfall der Stauungserscheinungen und der besseren Durchspülung 
der ableitenden Harnwege eine größere Rolle hierbei spielen als bisher angenommen 
Boeminghaus hätte damit mit seiner Vermutung über die Beteiligung des vegetativen 
Nervensystems beı der Bildung sowie beim Zerfall solcher Steine recht. 


Schrifttum 
Boeminghaus, Zschr. f. Urol. 1943:244; derselbe, Zschr. f. Urol. 1943:451 jüttner, Chirurg 
konereß 1943, Dresden. v. Brücke u. Dobritz, Der Chirure 19143 


lus der Röntgenableilung der I. Med. Universitätsklinik der Charite Berlin 
(Leiter: P. Ott) 


Erleichterung der Deutung von Röntgenbildern 
durch Vergleiche mit transparenten anatomischen Präparaten 


Von Paul Ott 
Mit 4 Abbildungen 


Jedem Arzt, der sıch der Deutung von Röntgenbildern ernsthaft und eingehend 
widmet, kommen immer wieder die Schwierigkeiten zum Bewußtsein, aus diesen Schatten 
bildern einwandfreie räumliche Vorstellungen von den Körpern zu gewinnen, die sie heı 
vorrufen. Das trıfft besonders für Gebilde zu, die von einfachen geometrischen Forme:ı 
erheblich abweichen, wie z. B. für die Knochen des menschlichen Schädels mit ihrem 
vielgestaltigen Aufbau. 

Ein Architekt muß die Anordnung von Gegenständen, die er auf verschiedenen Rissen 
festgelegt hat, räumlich wahrheitsgetreu empfinden, damit bei der Ausführung seine: 
Pläne kein Unterschied zwischen seinen Vorstellungen und der Wirklichkeit auftritt. Die 
hohe Kunst des Bauens ist leider deshalb so selten, weil wenige Menschen über ein zutes 
räumliches Empfinden und eine klare räumliche Vorstellungskraft verfügen. Ärzte, dis 


viel weniger als Architekten Gelegenheit haben, ihren angeborenen Sinn für Raum 
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\bb | a hädelüberst ht 
posterior-anteriore Richlung 


empfindung und Raumvorstellung zu ent- 
wickeln und zu schulen, tun sıch deshalb 
bei der Auswertung von Röntgenbildern, 
vornehmlich von Röntgenaufnahmen viıel- 
gestaltiger Knochen. meist recht schwer. 
und ıhre Bilddeutunge unterliert vielfach 


O 
erheblichen Irrtümern. 

Eine Eselsbrücke zur Überwindung 
soleher Schwierigkeiten sehe ıch ın der 
Herstellung transparenter anatomıscher 
Präparate, die vor einen Betrachtungs 
lichtkasten gestellt, einen angenehmen und 
aufschlußreichen Vergleich mit den ent- 
sprechenden Röntgenbildern ermöglichen. 
Die röntgenologische Schädeldiagnostik, 
die mir immer recht eroße Mühen bzel. 
meiner räumlichen Vorstellungen mancher 
Schädelabschnitte, besonders beı Spezial- 
aufnahmen bereitete, rief in mir die Erin- 
nerungen an plastische Eindrücke durch- 
sıchtiger anatomıscher Präparate wach. 
Während meiner Studienzeit in Würzburg 
hatte ich dort in der anatomischen Unı- 
versitätssammlung transparente Präpa- 
rate menschlicher Embryonen gesehen, dıe 
nach der Methode von W. Spalteholz aus- 
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tliche U bersichlsaufnahme des Schädel 
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\urenhöhle mit Darstellung des Sehnerve 
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geführt waren. Vor Ausbruch des Krieges veranlaßte ıch den Präparator der Berline 
Anatomie, Herrn Seifert, den Schädel eines Erwachsenen nach der Spalteholzsche: 
Methode für sichtbares Licht durchsichtig zu machen. Das Präparat fiel zufriedenstellen: 
aus, aber es war die Entkalkung an einigen Schädelknochen nicht vollständig gelungen 
Dieser transparente Schädel leistete mir damals gute Dienste bei der röntgenologische: 
Schädelsiagnostik, aber wie vieles wurde er auch ein Opfer des Kriegsendes 1945. Iın ve: 
gangenen Jahr (1948) hatte ich nun mit viel Mühe die notwendigen Chemikalien wiede 
zusammenbekommen, um ein neues transparentes Schädelpräparat ausführen zu lassen 
Es gelang wesentlich bes 
ser als das frühere Präpa 
rat und zeichnet sich 
durch eine vollständig: 
Entkalkungaller Schädel 
knochen und eine vorzüg 
liche Transparenz aus. Di 

von Spalteholz angege 
benen Vorschriften wur 

den genau eingehalten, 
und zur Erreichung de:ı 
erößtmöglichen Durch 
sichtiekeit von entkalk 

ten Knochen eines eı 

wachsenenMenschen wu: 

de der Schädel ın dıe End 

flüssıekeit mit einem Br« 

chungsindex n, 1,547 


„ 
AR. 





eingelegt. Diese Endflüs 
\bb. 4. Nasennebenhöhlendarstellung siekeit besteht aus einem 
(remisch von etwa 5 G 
wichtsteilen Wintergrünöl und 3 Gewichtsteilen Benzvlbenzoat. Die Einzelheiten des Veı 
fahrens zum Durchsichtigmachen von Knochen können ın der ausführlichen Zusammen 
stellung von W. Spalteholz: Über das Durehsichtigmachen von menschlichen und tieri 
schen Präparaten, 2. Aufl., 1914, Verlag von S. Hirzel, Leipzig, nachgelesen werden. Dori 
ıst auch die gesamte einschlägige Literatur angegeben, die sich über die Jahre 1888 - 1914 
erstreckt. 
Die wichtigsten Punkte des Verfahrens zum Durchsiehtigmachen von Präparaten 
nach W. Spalteholz sınd kurz gesagt folgende: 
I. Vorbereitung des Objektes (entschuppen. enthaaren, eventuell injizieren bzw 
marcerieren), 
2. fixieren (Formalın, Alkohol, Sublimat, Kaıserlinesche Flüssiekeit 
3. entkalken (verdünnte Salzsäure), 
+. bleichen (Wasserstoffsuperoxvd), 
>. gute Wässerung des Präparates, 
6. entwässern ın steigendem Alkohol (bis 100%, ,. 
/. übertragen des Präparates ın Benzol, 
8. einlegen des Präparates in die Endflüssigkeit. 
9. evakuieren zur Entfernung des Benzoles und der Luft. 
Die wiedergegebenen Photographien des transparenten Schädelpräparates sind sog 


(regenlichtaufnahmen. Vor emem Filmbetrachtungskasten, der als Lichtspender diente. 


stand das Präparat ın einem euteeschliffenen Glaskasten und dann folete in zweckmäßiıgenı 
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Abstand eine photographische Kamera. Die Aufnahmen vermitteln einen Eindruck deı 
guten Durchsichtigkeit des Präparates, denn es gelingt leicht, Durchsichtsbilder in allen 
Richtungen des Schädels ın seiner Ganzheit und von einzelnen Schädelabschnitten zu 
erhalten, wie letztere jedem Arzt als Aufnahmen nach Stenvers, Schüller, Rhese usw. 
aus der Röntgenologie geläufig sind zur zweckmäßigen Darstellung von einzelnen Teilen 
des Schädels, wıe z. B. des Felsenbeines, des Sehnervenloches, der Nasennebenhöhlen. 

Durch eine geeignete Befestigung des den Schädel enthaltenden Präparatenglases 
auf einer Drehscheibe kann der Schädel langsam hin und her gedreht werden, und durch 
seine direkte Betrachtung mit beiden Augen erhält der Beschauer leicht eine klare Vor- 
stellung von der räumlichen Anordnung der einzelnen Schädelteile. Die Analyse eines 
Röntgenbildes, das der Plastik entbehrt und als Überlagerungsbird zu manchen Irrtümern 
den wenig erfahrenen Beschauer verleiten kann, findet durch unmittelbare Vergleiche des 
Bildes mit den an dem transparenten Präparat gewonnenen Eindrücken eine erhebliche 
Stütze. 

Da ıch bei memen zahlreichen Besuchen von diagnostischen Röntgeninstituten des 
In- und Auslandes noch nie auf das Vorhandensein und die Verwendung solcher Präparate 
eestoßen bin, möchte ich ihre Anwendung den Liehr- und Ausbildungsinstituten für 
Röntgenologie ganz besonders empfehlen und durch diese kurzen Ausführungen zum 


Gebrauch anregen. 


las dem Allgemeinen HKöntgeninstitut des Universitats-Krankenhauses Hamburg-Epprndor; 
(Leiter: Prof. Dr. R. Preröt) 


Beitrag zur Strahlenschädigung des Knochens 
\on Hans Hildebrand 
Mit 3 Abbildungen 


„Die Möglichkeit der Strahlenschädigung des erwachsenen Knochens durch Röntgen- 
strahlen kann heute als gesichert angesehen werden. 

Dieser Satz von Diethelm ıst von ıhm und anderen Autoren durch zahlreiche Beı- 
spiele bewiesen worden. Meist handelt es sich um Schenkelhalsbrüche beı gvnäkologischen 
Bestrahlungen, aber auch Rippenveränderungen bei Bestrahlung von Lungentumoren 
sınd bekanntgeworden. Nicht nur der erwachsene Knochen, sondern auch der jugend- 
lıche noch wachsende kann durch Röntgen- oder Radıumbestrahlung geschädigt werden. 
Bei der Behandlung der Tumoren kommt bei der jetzt angewandten Dosierungs- 
technik mit exakter Herddosisbereehnung und Vielfelderwahl eine Schädigung, ıns- 
besondere der Knochen, kaum noch vor. Und doch muß diese auch heute noch gelegentlich 
bewußt ın Kauf genommen werden, wenn wir, wie in dem unten angeführten Fall, keine 
andere Möglichkeit haben, einen akuten, lebensbedrohlichen Zustand zu überwinden. Da 
wir aus solchen Fällen für unser späteres therapeutisches Vorgehen wichtige Schlüsse 
zıehen können, möge ein weiteres Beispiel hier angeführt werden. Die üblichen Bestrah- 
Iungsbedingungen der Tiefentherapie mit 180 kV, 10 mA, 0,7 Cu Filterung, 40 cm F. 
Hautabstand und 1.0 Cu HWS haben voreelegen. Die Dosishöhe konnte für diesen Fall 


Prof. Prevöt genau angeben. 
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Der Patient H. K., geb. 24. 7. 1908, zeigt ın der Anamnese keine Besonderheiten. | 
war immer gesund und leistungsfähig. Soldat ıst er nieht gewesen, da er als Rüstung 
arbeiter ‚freigestellt‘ war. Er ıst verheiratet und hat Kinder. 

Die ersten Beschwerden traten Ende 1938 auf, als er einen Gepäckmarsch macht: 
\bends kam es zu einer Schwellung der linken Brustseite und zu Luftbeschwerden. Aue] 
der Arm bereitete ıhm Schmerzen und war stark eeschwollen. Er gine gleich zuı 
\rzt, der ıhn ıns Krankenhaus einwies. Auf der Chirureischen Abteilung des Universität: 
Krankenhauses Eppendorf wurde eine Probeexision einer supraclavieulären Drüse vo: 
genommen und histologisch eine Lymphogranulumatose festgestellt. Die Unterlagen dı 
damaligen Aufnahmebefundes sınd verbrannt, ebenso das Bestrahlungsprotokoll. Na: 
\ngaben von Herrn Prof. Prevöt wurden ın mehrmonatigeem Abstand auf % Feld: 
je 12x 220 r verabfolgt und eine zweite, ebensolche Serie Anfang 1940 gegeben, wie d 
vorliegenden Krankenblätter der Il. Medizinischen Klinik beweisen. Diese zweite >eri 
war notwendig, weıl eine lebensbedrohliche Dyspnoe auftrat als Folge einer Bronch: 
stenose, die durch Drüsenschwellung verursacht worden war. Die Röntgenaufnahme voı 
21. 11. zeigt eine „fast hühnereigroße Impression der hinteren Trachealwand ın Höhe d: 
Jugulum. Die Trachea ıst an dieser Stelle nur noch knapp bleistiftdiek" (Prof. Prevöt 
Nach der Bestrahlung ıst röntgenologisch ein völliger Rückgang der Drüsenschwellung: 
zu beobachten. Der lebensbedrohliche Zustand ıst überwunden und der Patient nael 
einigen Wochen wieder arbeitsfähie bis 1949. 

Ks wurden damals von 4 Feldern die immer wieder auftretenden Drüsenmetastasen 
ın verschiedener zeitlicher Reihenfolge bestrahlt: I. Ein Supraclavieularfeld links, dessen 
Zentrum der Probeexisionsnarbe entsprach, 2. eın linksseitiges. hohes Brustfeld, 3. eın 
Halsfeld rechts. Die drei mit ®/,, Feldgröße und A. ein Rückenfeld links hochsitzend, vo: 
10/s Feldgröße. Das Supraclavicularfeld links strahlte direkt auf die erste Rippe. so dab 
sie von diesem Feld beı 5280 r Oberflächendosis ea. 5000 r Herddosis bekam. Vom Rücken 
feld aus ıst beı einer Entfernung von 14 em bıs zur 1. Rıppe vorn beı !%,, Feldgröße mi! 
einer Dosisleistung von 20°, zu rechnen, so daß am Herd gut 1000 r hinzukommen. Das 
Brustfeld links hochsitzend hat nicht direkt auf die erste Rippe gestrahlt, so daß man hıeı 
nach ausführlichen Berechnungen noch 10°, annehmen kann (528 r. Das rechtsseitige 
Halsfeld kommt für die Belastung der 1]. Rippe und Lungenspitze Iinks nıcht ın Betracht 
Es ergeben sich somit mindestens ca. 6500 r Herddosis im Bereich der I. Rıppe links b 
mehrmonatiger Fraktionierung. Wahrscheinlich liegt die absolute Dosıs sogar noch höhe: 

Vor ?, Jahren (im Herbst 1948) trat aı 
der linken Halsseıte ım Bereich der alten Naı 
be eın ..Geschwür’ auf, das lanesam erößeı 
wurde und schmerzte. Seıt 11.1.1949 kann eı 
wegen Armbeschwerden nıcht mehrarbeiıten 

Befund: Kräftiger Mann ım guten A/ 
und EZ. Kein pathol. Befund der mneren Oı 
gane. Indem obenangeführten Bestrahlung: 
eebiet (4 Felder) finden sıch starke Telean 
siektasien, Pigmentverschiebungen neben 
\trophie und Sklerose der Haut. Linkssupra 
elavıeulär im Zentrum eınes Bestrahlungsfel 
des ein scharf begrenztes Uleus von 2X lem 
Größe mit schmierie belertem Grunde. Abb. | 
\bb 


Strahlenschädigung der Haut mıt Ulcus narl mpl 
eranulomatosebestrahlunge vor 10 Jahreı 
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Neurologisch (Oberarzt Dr. Lung 
witz): Es handelt sıch um eine be 
einnende Parese des gesamten Plexus 
links. Deutliche Herabsetzung der Sen- 
sibilität, besonders des radıalıs, der, 
wie auch der ulnarıs, stärkste Paresen 
zeigt. Auch nach Ansicht von Prof. 
Döring, Eppendorf, sınd als Ursache 
für die Veränderungen Rönteenstrah 
len anzunehmen. Das Röntgenbiıld 
vom 12.4. 1949 zeigt neben einer leıch- 
ten Iınkskonvexen Skoliose der oberen 
BWS eine teils wolkıge, teils klein 


fleckıge Verschattun 





. ü \hhbb, S{rahleninduration der Lungenspilze mit Spon! 
ım Iinken Spit fraktur der 1. Rippe 


10 
zengebiet. Die erste Rippe zeigt ın der 

Mitte, bıs zum vorderen \nsatz reichend, wabıre \ufhellun«« n mut verwaschener Struktun 
und einer schrägverlaufenden Fraktur ın der Mitte mit klaffendem Bruchspalt. Der ster 

nale Anteıl des linken Schlüsselbeins ist gerenüber rechts verschmälert. Die untere Bi 

erenzung der 2. Rıppe links vorn erscheint aufgerauht. Abb. 2 

Zahlreiche Röntgenbefunde der Lunge von 1940 und früher ergeben den Rückgang 
der oben beschriebenen Trachealeinengeung durch mediastinale Drüsenschwellungen und 
eine Anomalie der 2. Rıppe links. Im Verlauf der Strahlenbehandlung ıst eine Trübung der 
linken L,ungenspitze beobachtet worden, die später wieder zurückgeht. Hier hat offenbaı 
die erste Strahlenreaktion im Lungenparenchvın vorgelegen 

Es ıst eine Strahlenschädigung anzunehmen, die sich auf der Haut mit Atrophie und 
(seschwürsbildung, an der 1. Rippe links mit beginnender Nekrose und Fraktur, an der 
Lungenspitze mat einer ausgedehnten Fıbrose und eıneı Parese des linken Armes ınlolır« 
Plexusschädigung manifestiert. Es handelt sich um einen Kumulationsschaden bei einer 
Herddosis von ea. 6500 r. Holthusen gibt an. daß mit derartigen Veränderungen beı 
einer Dosis von ca. 6000 r zu reehnen ist. Unter Berücksiehtieunge der Tatsache, daß der 
Patient Anfang 1940 infolge Bronchostenose (mediastinale Drüsenschwellung bei I,ym 
phogranulomatose zu ersticken drohte, mußte die Möglichkeit einer Strahlenschädigung 
in Kauf genommen werden. 

Wie oben schon angeführt, kann auch der jugendliche, noch wachsende Knochen durch 
die Sirahlenbehandlung geschädigt werden. Hier sind besonders die Wachstumszonen gefähı 
det. Bei der Haemangiombehandlung der Säuglinge und Kleinkinder muß dies berücksichtigt 
werden. Da sıch die Methode der Strahlenbehandlung der Haemangıome immer mehr 
durchsetzt, sollen einige alleemeine Bemerkungen vorausgeschiekt werden. Nach den EKı 
fahrungen großer Institute des In- und Auslandes ıst es wohl unbestritten, daß die Strahlen 
therapie das Mittel der Wahl ist. Ich verweise auch auf die Arbeit von Mischer. Erstaun 
ıch klingt, wenn Lenk 1957 ın seinem röntgen-therapeutischen Hilfsbuch noch schreibt 
‚Sowohl die flachen als auch die cavernösen reagieren in einzelnen Fällen sehr gut auf 
Röntgenbestrahlung, doch gibt es viel häufiger Versaeer. Radiumbestrahlung ist oft 
erfolgreicher.‘‘ Man kann heute sagen, daß die Versager selten sind und die Röntgen 
bestrahlung insbesondere int dem Nahabstandsgerät ebenso erfolgrei« h ıst wie dw 
Radiumbehandlune. Trotzdem bekommt man noch häufige Haemangiome zu sehen. dis 
ınoperiert sind oder bei denen der Versuch der Vereisung gemacht wurde. Beı diesen sınd 
ıllerdings auch die strahlentherapeutischen Ergebnisse schlecht. Bei der Bestrahlung mub 
nan darauf achten. daß die Eınzeldosis nıcht zu hoch ıst und die zeitlichen Abstände eroß 


zenue sınd. Dadurch kann man Maecerationen der Haut und somit Narbenbildung ver 
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meiden, und gerade dieses ist der Vorteil gegenüber dem chirurgischen Vorgehen. Auecl 
Spätschädigungen in Gestalt von Teleangiektasien kann man durchaus vermeiden. Da 
sıch die Behandlung der Haemangiome mit der Nahbestrahlung weitgehend durchsetz! 
soll ein Dosierungsschema angegeben werden, das im Strahleninstitut von Prof. Holt 
husen ın Hamburg seit vielen Jahren mit Erfolg angewandt wird. Es wird dort beim: 
haemangioma simplex und kleinen Haemangio-Cavernomen 4—-5 mal mit 800 r in einen 
vierteljährlichen Abstand mit Radium oder auch mit dem Nahabstandsgerät bestrahli 
Je nach Lokalisation und Beschaffenheit muß man bei Schleimhäuten und macerations 
gefährdeten Hautstellen die Dosis verringern (700 r) oder auch später die zeitlichen Ab 
stände vergrößern. Zu berücksichtigen ist der Fokushautabstand bei tieferen Caveı 
nomen. Man kommt so zu sehr guten Dauererfolgen. Auch die Dosisangaben der deutschen 
und amerikanischen Literatur kommen diesem Schema immer näher. So geben Pender- 
eraß, Katterjohn und Butchart an, daß sie mit 400 r Einzeldosen 6—7 mal in 6—12 
wöchigen Abständen behandeln. 

Das von uns verwandte Sıemenssche Nahabstandsgerät (Chaoul) hat, abgesehen 
von dem Vorteil der kurzen Bestrahlungszeit, den Vorzug, daß man den Zentralstrahl 
besser richten kann. Wir können beı kleinen Mädchen am Unterbauch den Zentralstrahl 
auswärts lenken, um auch die geringste Schädigung der Ovarıen zu vermeiden, was mi! 
Radium nicht möglich ist. Außerdem können wir auf die Wachstumszonen der Knochen 
mehr Rücksicht nehmen. Daß dies notwendig ist, zeigt uns der folgende Fall einer Wachs 
tumshemmung nach Bestrahlung eines Gavernoms mit Radium. 

Bei der Ingrid N., geb. 28. 2. 1940, handelt es sich um ein gesundes Kind aus gesunde: 
Familie ohne Anhalt für angeborene Anomalıien. Es besteht ‚‚seit der Geburt eine knapp 
bohnengroße Geschwulst basal an der Beugeseite des linken Ringfingers. Zwischen den 
Fingern deutliche Gefäßerweiterungen, so daß angenommen werden muß, daß auch eine 
weitere Geschwulst am Zeigefinger ein Haemangiom ist“. Eine Röntgenaufnahme deı 
Hände wird nicht durchgeführt. 

Am 1.7.1947 wird erstmalig bei dem 7 jährigen Kind eine Radiumbehandlung voı 
eenommen. Es werden innerhalb von 15 Monaten (1. 7. 1947 bıs 6. 10. 1948) in ?—3 mona 
tigen Abständen 6 Behandlungen durchgeführt mit jeweils SOO r auf verschiedene Stellen 
Ks haben also sowohl deı 
Ringe- als auch der Zeige 
fineer basal von verschie 
denen Feldern jedeı 4800 ı 
Oberflächendosis bekom 
men, der  Mittelfingen 
weniger. 

Zur Bestrahlung wurd: 
ein eeeichter Holzträge: 
verwandt, der ın 6 mm 
\bstand ın 5 Röhrche:ı 
DUO me Radıumelement 
träet. In 90 Minute: 
wurden 800 r verabfolgt 
BeieinerPhantommessung 
mit demselben Präparat 


wurden photometrisch ın 





» mm Tiefe ea. 330 r ın 
WMinutengemessen. Nach 





\bh. 3. 


Wachstumshemmung nach Cavernombestrahlung | Radıumı \ngaben von Ghaoul 
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müßte man noch ın lem Tiefe bei 6 mm Hautabstand mit 50%, der Dosis rechnen. Unser: 
Messungen ergaben also geringere Werte. Nimmt man die Dieke des Cavernoms mit 5 mm 
an, ergeben sıch für jeden Finger eine Herddosis von ea. 2000 r bei 4800 Oberflächendosi: 
Auch unter Berücksichtigung der Schwierigkeiten einer solehen Dosisermittlung liert 
die absolute H.D. wohl über 2000 r. 

Da während der Behandlung und auch 6 Monate später kein siehtbarer Erfolg fest 
zustellen war, jetzt aber eine deutliche Längenwachstumshemmung der linken Hand 
auffiel, wurde eine Röntzenaufnahme hergestellt. Diese zeiet am 2%. 3.1949 bei Aus 


messung mehrerer Vergleichsbilder folgenden Befund (Abb. 3 


Die Daumengrundelieder sind wleich erob. 


| Grundphalangen recht ni 
Zeirelinger 7 4) 
Mittelfinger 27 , 
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». Finger (gleich groß 


Mittelphalangen 
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3. Finger 
I. Finger 16 |” 


». Finrer (/zleich groß 


Metar arpus 1,3 und » sind links und rechts gleich groß 
echts nk 

Metacarpus 2 12 In 
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Es findet sıch somit 15 Monate nach Berinn und 6 Monate nach Abschluß der Bi 
strahlung eıne deutliche Wachstumsverminderung an der linken Hand, die besonders an 
den Fingern und ın dem Gebiet aufgetreten ist, in welchem die Radium-Moulagen gelegen 
haben. Man muß eine Radiumschädigung der Epiphvsenzonen annehmen nach einer 


Herddosıs von ea. 000 r. 


Zusammenfassung 


Es werden 2 Beispiele von Strahlenschädigung (Kumulationsschäden) der Knochen 


erläutert. Im ersten Fall handelt es sich um eine beginnende Rippennekrose mit Spontan 
fraktur nebst Haut- und Plexusschädigung sowie Lungenfibrose bei einer vor 10 Jahren 
aus vitaler Indikation röntgenbestrahlten Lymphogranulomatose. Im zweiten Fall liegen 
Wachstumsstörungen an den Fingern bei einem 7 jährigen Kind nach Radiumbestrahlung 
eınes Gavernoms vor (H. D. ca. 2000 r). 

Außerdem wird auf die heute übliche Strahlentherapie der Behandlung von Haeman 
sıomen mit dem Nahabstandsgerät (Ghaoul) eingegangen und die Dosisanraben b+ 


sprochen. 
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lus dem Kreiskrankenhaus Hellersen-T,üdenscheid 
(Chefarzt der Medizinischen Klinik: Prof. Dr. Th. Wedekind 


Ein neues Röntgenschichtgerät 
Von Prof. Dr. Th. Wedekind und cand. med. F. Kemper 
Mit 2 Abbildungen 


Seit der Einführung des 1921 von Bocage entwickelten und von Chaoul späte 


verbesserten tomographischen Verfahrens ın die Lungendiagnostik, hat sich dieses eineı 


festen Platz ın der Röntgenologıe gesichert. Ganz besonders dıe Indikationsstellune zu 


therapeutischen Eingriffen bei der Tuberkulose der Lungen ist durch das Röntgenschnitt 
verfahren zweifellos ganz wesentlich verfeinert worden. 

Seitdem wurden eine ganze Reihe von Neukonstruktionen angegeben, die z. T., wı: 
der Planigraph von Siemens, bei der Lungendiagnostik gewisse Vorteile boten. Die groß: 
Zahl der technischen lL,ösungesmöglichkeiten ıst dadurch gegeben, daß bei der Konstruktio: 
nur eine Bedingung erfüllt sein muß, nämlich die, daß das Verhältnis der Entfernunge: 
zwischen Röntgenröhre und dem darzustellenden Objektpunkt in der gewünschten Schnitt 
ebene einerseits und zwischen Röntgenröhre und dem auf den Röntgenfilm projizierte:i 
\bbildungspunkt andererseits sich in keinem Augenblick des Aufnahmevorganges ändert 
Ks ist dabei im Prinzip ganz gleichgültig, wie der Verwischungseffekt erreicht wird, etwa 
durch Schwenkung von Röntgenröhre und Kassette um eine in der gewünschten Schnitt 
ebene gelegene Drehachse oder dureh Verschiebung von Patient und Film bei stillstehen 
dem Fokus u. s. f., ja selbst ein Annähern bzw. Entfernen der Röhre in Richtung des 
Zentralstrahles von oder zum Patienten dürfte zu einem brauchbaren tomographischen 
Bild führen, wenn nur dafür Sorge getragen wird, dab gleichzeitig die Kassette so beweg! 


wird, daß das Teilungsverhältnis der Strecke Fokus -Film gewahrt bleibt. 


Die Konstruktion derartigen 
(seräte ıst weren der Vıelheit deı 
zu bewegenden Apparatteile beı 
den bekannten Tvpen derar! 
komplızıert, daß zum Schluß du 
\nschaffuneskosten so unerträg 
lieh hoch sınd, daß sıch meist 
nur eroßbe Anstalten zur An 
schaffune dieser Geräte ent 
schließen können. U. E. gehört 
aber heute entsprechend deı 
großen Bedeutung der Frühdıa 
oemostik derGavernisierung beıdei 
Lungentuberkulose eın Röntgen 
schnittgerät ın die Hand eınes 
jeden Röntgenologen und eines 


jeden Lungenfacharztes, der eını 





leistungsfähige Röntgendıa- 


Abb. 1. Ruhe- und Endstellung. gnostikanlage besitzt. 
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Diese Überlegungen veran- 
laßten uns, eın Gerät zu bauen, 
das bei dem Anspruch auf äußer- 
ste Exaktheit und Güte der Auf- 
nahmen ın der Herstellung so 
preiswert sein könnte, dab eine 
\nschaffung möglıch wäre. 

Das Gerät ıst ım wesent- 
lichen eın um eine ın der ge- 
wünschten Schnittebene gelegene 
horizontale Achse schwenkbarer 
Stuhl. Beim Kippen des Stuhles 
drehen sıch gleichzeitig die Ob- 
jekte der Schnittebene und die 
Filmkassette parallel mit der 
Rückenlehne des Stuhles. Die 


Drehachsen der >chnittebene 





und der Kassette sınd feststehend 


\bb. 2 \useangesstellung 


und befinden sıch mit dem 
Röhrenfokus ın einer Ebene. Die in dem System eın für allemal in ihrer Achse fest 
gelegte „„Schnittebene‘ kann durch Vor- und Rückwärtsbewegung des Stuhles in dem 
Stativ ım Patientenkörper beliebig verlagert werden. Beim Kippen des Stuhles verändert 
sıch demgemäß auch nicht die Lage der einzelnen aus der Sehnittebene auf den Film 
proJizierten Bildpunkte. Die Bewegung des Stuhles in die Rück wärtslage geschieht dureh 
Öldruck. die Abwärtsbewegung steuert das Körpergewicht des Patienten bei exakter 
Geschwindigkeitsregelung durch eine Öldruck bremse 

Die Aufnahme erfolgt nach Kinstellunge der gewünschten Schichttiefe derart. daß der 
Patient zunächst aus der Endstellung mit Hilfe des Öldruckantriebes in die Ausrans 
stellung gebracht wırd. Vom Schaltraum aus muß jetzt nur die Aufnahmebewegun: 
z. B. durch Maenetlüfter) ausgelöst werden. Das Eın- und Ausschalten der Röhre besorgt 
der Apparat automatisch. Bedienungsfehler sınd so gut wie ausgeschlossen. Das Gerät hat 
ılso keine komplizierten Schalt- und Maschinenteile, keine Motoranlage und vor allem ist 
keine zusätzliche Röntgenröhre erforderlich. Die hiermit bislang angelertieten Aufnahme: 


sınd absolut einwandfrei. Die beiden Abbildungen erläutern die Arbeitsweise des Gerätes 


SCHAUKASTEN 


Über eine seltsame Form von „Bleivergiftung‘“ 
Mit 2 Abbildungen 


In die Sprechstunde kam ein etwa 17jährıger Junge zur Magenuntersuchung. Auf 


fällır war seine Scheu bei der Erhebung der Anamnese. Die Antworten wurden nur wideı 
villig gegeben. Der Junge konnte keine präzisen Angaben über Dauer und Art seiner 
Beschwerden machen. 

Am Maeen und Duodenum sowie Dünndarm fand sıch bei der Röntzenuntersuchung 
eın krankhafter Befund. Jedoch sah ıch im Abdomen verstreut kleine Fleckschatten, di 
uf der Aufnahme scharf begrenzt und schattenintensiv waren. Abb. I. Die Aufnahme ließ 
lie Lokalisation der Verschattungen in den Bereich des Diekdarms zu. Bewiesen wurd: 


lies durch den weıteren Verlauf der Passage. \bh. 2. 
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\bb. ] X\hblh 


und zum Voı 


Nun heß ich den Stuhl des Patienten in einem Sieb wegwaschen 
schein kamen Bleispäne, die der Patient in großen Mengen zu sich genommen hatt: 
hat mehrere Tage gedauert, bis der Darm wieder frei war. 

Dr. med. Marianne Martin- Reith, Würzburg. Grabenber 


Frei endigende, unterentwickelte 1. Rippe ohne Verbindung 
mit dem Brustbein 


Mit I Abbildung 


Von den Anatomen (Braus, Schultze-Lubosch) und von den Röntzeenologen 


(Grashey, Köhler u. a.) wird beschrieben, daß ın seltenen Fällen die I. Rippe entwedeı 
ganz fehlen kann oder unter besonderer Steilstellung das Sternum nicht erreicht bzw 
lıgamentös mit ihm verbunden ist. Bei der Seltenheit des Befundes erscheint die Mitteilun: 
eines solchen Falles aus dem 
Krankengut des Waldsanatorıums 
Schömberg (Chefarzt Dr. med. habıl 
l,. Rıiekmann) angebracht und des 
halb besonders bemerkenswert, weıl 
dıe Diaenose erst beı deı Operation 
gestellt wurde. Beı der vorderen 


Sitzung einer Thorakoplastık ergaben 


Operativ bestätigte, verkürzt: ınd fre 


endirende 1. Rippe links 
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ıch nach Resektion der 2. 


Rıppe Schwierigkeiten beim 


\ufsuchen deı sterleestellten 


|. Rippe, die völlig [reı ın der Höhe des Scalenusansatzes, rönternologisch ın Höhe deı 


Me hinteren Rıppe, endigte und keinerlei knorpelige odeı nun 


lıvramentöse \ erbindung 


zum Sternum zeiete und abnorm schmal und dünn und ıinseesamt b em lang war. Es muß 


also trotz des seltenen Vorkommens beı der Beurteilune des Rönteenbildes und ım Hın 


blick auf das geplante operative Vorgehen auf eine solche Varıetät geachtet werden 


Dr. Rudolf Ginader, Schömberg, W aldsanaltvrium 


REFERATE 


A. Diagnostik 


Arne u. Welın, „Eine Methode 
für die quantitative, röntgenologische Bestimmung 
des Caleiumsalzzehaltes im Knochengewebe.” Acta 
Radıiol. XX Xi | 1049 |, 5/6:A83. 

Die Abnahm 


stellt ein bekanntes, reversibles Frühsymptom bei deı 


Engeström, Sölve 


des Galeiumeehaltes des Knochen 


ehronischen Polyarthritis dar und bleibt oft das erst 
und einzige objektive Zeichen dieser Krankheit. Für 
lie röntzenolorische Diarnose ıst mindestens ein 
10 5°, ıre Galeiummind run? notwendige (Landofi 
Bisher war die Erkennung des Galeiummangels mehı 
‚der weniger von deı p »rsönlicehen Erfahrung des eın 


In der vorliegenden 


zelnen Röntzenologen abhängig 
\rb>it haben die Verfasser versucht, eine objektiv: 
Methode zuı Galesumbestimmung des Knochens zu 


ıtwiekeln. Es wurden die Fingergiieder von 20 


sunden und 20 an Polvarthritis erkrankten Person: 


tersucht und die Knochendichte mit einem gleich 
tır aulzenommenen System aus \lumimnmumstufe: 
\uf diese Weise kann die Knocheı 
‚4 Weichteilabsorption im 


il ir verelichen 
Stufenkeil-Aquivalenz 


rten festeeleet werden und die verschiedenen Ri 


sultate sind somit. ın Einheiten des Verrleiu hssvsterms 


sy lrückt, dırı kt ve relei hbar Die Sp veWwonnen®e] 


ılestumwerte wurden mit dem klinischen Bild der 
ronischen Polvarthritiker ın Parallele zesetzt. I 

ete sich, daß b>i progredienten Fällen ein Zusam 
nhanz zwischen Caleiumschwund und Schwere des 


nischen Bildes besteht 


eström, Arne: „Mikroradiographie.” Acta Ra 


tiol. NXXI [1949], 5/6:503 


} 
Da sıch Röntzeenstrahlen im Gegensatz zu Licht 


rahlen und Elektronen weder durch ein optisches 


h elektrisches Linsensvstem brechen lassen /Aus 


ıhme: zylindrische und sphärische Kristallobeı 


chen), können Mikroradiogramme nur durch op 
sche Vergrößerune möglichst sehattenscharfer Rönt 
nbilder gewonnen werden. Engeström beschreibt 

(‚rundzüge der Mikroradiographie, die in ıhren 
Anfängen auf Haveock und Neville (1898) zurück 


4 


und zibt eine detaillierte Schilderung seiner 


hnık und der Auswertung der Mikroradiogrammı 


Ks lassen sıech quantılalıye Messungen an Zellsteul 
Durchmesser durehführen, weiıterhi 


\nalvse der Ka 


Olpe ki 


turen mut I u 
ermöglicht die spektroskopisch« 
\bsorptionskanten bestimmter biologischeı 
b»i Verwendung monochromatischer Röntgeenstrahl: 
Rückschlüsse auf die chemische Gewehszusammeı 

tzung zu ziehen. Der Autor demonstriert scharfe une 


kontrastreiche Mikroradiogramme von Nervenfibrille: 


und Hautanteilen, die eine hervorragende Technı 
voraussetzen. Als Filmmaterial scheint der Lippmaı 
fılm mit einer Korngröße von ca . EP LLLTT und er 
bıs 500fachen optische: Vererößerunesmörlichl 
am zerienelsien Zu Sein 


\ndreas, E.: „Die Lipoealeinogranulomatose — eine 
neue Lipoidose.* (Med. Klinik 44 [1949], 29:91 
utschländen 13 
Krankheitsbild der Lipo« | 


Hınweis auf das neu von Te 


rstmals beschrieb 11 


art ulomatose dureh Veröff ntlichung und B 
schreibuns eıı weiteren Fall Die Hauptsyvmpton 
der Leg ınd schmerzlos. meist symmetrisch a 
tretende Tumoren mıt eharakteriıstischen Bönt: 
Iuldern Dh mikroskopische Untersuchung eı 
derbes Bindegreweh mit Zerfallshöhlen. die nekrs 
tısches, mit Kalksalzen durechsetztes Material 
Flüssıekeit enthielten. sowie Granulationseewelns 
Kpithelsid- und Fremdkörperriesenzellen und aub 
lem reichlich Iipordhaltıg« Klemente. Die Krank! 
\orrand sjprie l« sıeh 11 der Musk ılatur und 
Schleimbeuteln ab. Dureh chemische Analysen wurd 
bewiesen, daß es sich bei der Leg. um eine echte, el 


Wiehtig und schwiıeı 
Differentialdiaegnose dieser neuen echten €.) 
renüber der My 


sterinige 


ısi dıe 


Lipoidose handelt 


lesterın Spen herungeskrankheit 


sıtıs ossılıcans progressiıva 


Röntgzen-Reihenuntersu- 


Röntezenblätter 4 194% 


Robert „Die 
ehungsstelle Bonn.“ 


3:97 


4 


lankeı 


Der Autor zibt an Hand zahlreicher Skizzen uı 
\bluldungen eıme 


Röntzen-Reihenuntersuchungsstell: 


Schilderung de: 


umfassend: 
im Bonn Ba 
liche Einzelheiten und technische Daten bezüfgli: 


der Röntgenapparatur und des photograplus I 
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Vorgehens werden eingehend beschrieben. Außerdem 
wird auf die Befundung eingegangen. Es werden zu 
diesem Zweck besondere Befundzettel verwendet, 
die nach genormten Abkürzungen beschriftet werden. 
Eine Schirmbildaufnahme war bei dem geschilderten 
Verfahren alle 20-25 Sekunden möglich. 
Neben stationären Untersuchungseinrichtung 
zeigt Janker auch ein transportables Gerät und einen 


etwa 
der 


Röntgenwagen. 

Die wirtschaftliche Rentabilität des Schirmbild- 
verfahrens hat Pfister 1948 in der Schweiz eindeutig 
nachgewiesen. 

Zu wünschen wäre noch, daß Hausfrauen, Groß- 
mütter und Großväter, die die häufigste Infektions- 
quelle für das Kind darstellen, häufiger zu den 
Schirmbilduntersuchungen kommen. Ferner müssen 


sofortige Umpgebungsuntersuchungen und Nach- 
kontrollen bei suspekten Fällen vorgenommen 
werden. 


Sui 
[1949]: 


Piemonte, H.: „Über Knochensarkome.“ 
sarcomi delle ossa. (Radiol. 35 
105.) 

Die Einteilungen der Knochensarkome (Knochen- 

Sa) nach radiologischen Kriterien, die von verschie 


med. 


denen Autoren vorgenommen wurden und gewisse 
Rückschlüsse auf das pathologisch-anatomische Sub 
strat der (seschwulst gestatten sollten, sind nach deı 
Auffassung des Verfassers manchmal für den ein- 
zelnen Fall nieht zutreffend. 

An Hand von einigen Beispielen, mit Röntgenauf- 
nahme und histologischem Präparat, zeigt er, wie der 
histologische Befund eines Knochen-Sa mit dem aus 
dem radiologischen Aussehen vermuteten anatome- 
pathologischen Bild nicht übereinstimmt. 

Besonders interessant und einleuchtend ist die Dar- 
Fällen 


verifiziert), 


stellung von drei von  zigantozellulären 


Knochen-Sa (histol. von welchen rönt- 
genologisch der erste ausschließlich osteolytisch, der 
zweite osteoblastisch und der dritte so polymorph 
war, daß man ihn nach den üblichen Einteilungs- 
schemata nicht eindeutig klassifizieren kann. 

Ein zweiter wichtiger Punkt betrifft die Differen- 
zierung der sog. ablastischen, undifferenzierten oder 
unreifen Knochen-Sa Knochenmetastasen 
von Tumoren extraossalen Ursprungs, welche beide 


von den 
dasselbe radiologische Bild zeigen und meist zentral 
im Knochen auftreten dureh Usurierung der 
Corticalis von innen her zu Spontanfrakturen führen. 

Der Autor glaubt jedoch, daß die sehr unregelmäßige 
tumorösen 


und 


unscharfe Begrenzung des osteo- 


Prozesses 


und 


Iytischen eher für das Vorliegen eines 


primären Sarkoms des Knochens spricht. 


Penitschka, W.: „Beitrag zur Probeexzision bei 
Knochenerkrankungen.“ (Zbl. Chir. 74 [1949], 2: 
164.) 

Die Differentialdiagnose zwischen gutartigen Rie- 
senzellgeschwülsten, Knochenevsten, chron. osteomye- 
litischen Herden und Myelomen einerseits und den 


Referate 
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zentralen osteogenen Sarkomen andererseits, ma« 
oft große Schwierigkeiten und bedarf zur Kläru 
außer Anamnese, Befund, Röntgenuntersuchung un. 
Probeexzisii 


Krankheitsverlauf meist noch 


Die histologische Untersuchung kann bei nicht sa: 


einer 


gemäßer Durchführung ein ganz falsches Bild ergeb- 
und dadurch die einzuschlagende Therapie ungüns 

beeinflussen. Die Proberxzision sollte deshalb nur von 
einem auf dem Gebiete der Knochenerkrankung:s: 
erfahrenen Operateur ausgeführt und im Rahmen d»s 
Vor Übe: 


schätzung der histologischen Diagnose bei unsa: 


(sesamtbildes bewertet werden. einer 
gemäß durchgeführter Probeexzision wird gewarn! 


Die große Bedeutung der Probeexzision wird sehr 


anschaulich an 4 Fällen gezeigt. 


Ribbing, S.: „Hereditäre, multiple diaphysäre Skle- 
rose.“ (Acta Radiol. XXXI [1949], 5/6:522 
Bei mehreren Geschwistern fanden sich Veränd: 

rungen des Skelettsystems im Sinne einer reine: 

Sklerose und Hyperostose der Diaphysen, vornehnı 

lich im Bereich der langen Röhrenknoehen. Die Pr: 

zesse zeigen eine symmetrische Anordnung und sind 
kaum progredient. Der Krankheitsbeginn wird in deı 

Zeit während oder nach der Pubertät vermutet. 
Böntzenologische und histologische Bilder dienen 

zur Illustration dieser seltenen Affektion, für die deı 

Verfasser die Bezeichnung hereditäre, multiple, dia 

physäre Sklerose vorschlägt. Sie läßt sich 

Reihe ähnlicher Krankheitsbilder 

Schönberg, Jaffe-Lichtenstein, 

Die 


als progressive, diaphysäre Dysplasie beschriebenen 


von einer 
Albers 


Engelmann 


ranzen 


aberenzen. von Neuhauser (Radiology 1948 


von denen Ribbings auf 


Knochenbildung 


Fälle differenzieren sich 


Grund ihrer kombinierten und 
Knochenabsorption. 


Die Technik 


keineswegs einfach und stellt keine Standardmethod: 


des geschilderten Ver fahrens Ist 


dar. Komplikationen können auftreten, wenn das 
Kontrastmittel in die Hirngefäße gelangt oder wenn 


die Kanüle die (Gefäßwand lädiert. 


„Wirbelrahmeneinziehungen. Zur 
Acta Radio! 


Tsehumi, Hugo: 
Frage der Knochenplastizität.” 
XXX [1949], 5/6:387.) 

Am Genfer pathologischen Institut konnten zwe:ı 

Fälle 


obachtet werden. Es handelte sieh dabei das einemal 


von starken Wirbelrahmeneinziehungen bi 
um eine 70 jährige Frau mit einer hochgradigen Usteo 
porose, das anderemal um eine Osteopathie bei eineı 
eleiehaltrigen Morphinistin. Das Röntgenbild ließ beı 
beiden Fällen eine starke Wirbelabplattung mit deut 
lichen Einkniekungen der Wirbelrahmen ohne Struk 


Auf der 


logischen Untersuchung ergab sich, daß normale Be 


turveränderungen erkennen. Grund histo 
lastungen für den pathologisch veränderten Knochen 
zu stark sind und zu Deformierungen führen. Dies: 
Knochenveränderungen werden durch einen mecha 
nischen und biologischen Faktor bedingt. Es komm! 
dabei aber nicht zu Frakturen, sondern zur Defoı 
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mation durch progressiven Knochenumbau ohne 
Hypertrophie (Trabekelannäherung, Wirbelrahmen- 
verbiegungen). Dieser biologische Umbauprozeß wird 
durch die mechanische Änderung der Knochenplasti- 
zıtät ausgelöst. Das abnorme Verhalten des krank- 
haften Knochens gegenüber Überbelastung veranlaßt 
zu der Annahme, daß der pathologische Knochen eine 


' andere Reaktionsform gegenüber Belastungen zeigt. 


Theilkäs, E.: „Tomogramme bei Knochenerkran- 


kungen.“ (Acta Radiol. XXXI [1949], 5/6: 

398.) 

Tomographische Aufnahmen können bei der Er- 
kennung von Krföchenprozessen von entscheidender 
Bedeutung sein. In diesem Zusammenhang kann der 
Autor zwei Fälle demonstrieren, die erst mittels 
Schichtbildaufnahmen diagnostisch sichergestellt wer- 
den konnten. Besonders entzündliche oder neoplas- 
tische osteolytische Veränderungen und komplizierte 
Frakturen können tomographisch festgestellt werden, 


da hier die üblichen Röntgenaufnahmen versagen 


E können. 


Bartelheimer, H.: „Klinisches Bild, Entstehung 
und heutige Bedeutung der universellen caleipriven 
Osteopathien.“ (Klin. Wschr. 27 [1949], 31/32:521.) 


Ausführliche Beschreibung sämtlicher Krankheits- 


“ bilder, die mit einer Dekompensation im Mineral- 
) stoffwechsel, und zwar einer Verschiebung im Cal- 
' cium-Phosphorhaushalt einhergehen. Es soll gezeigt 


werden, daß eine funktionelle Denkweise in der Ana- 
Ivse des Krankheitsgeschehens von den physiologi- 
schen Zusammenhängen ausgehend und die veränderte 
Regulation in ihren Einzelheiten bei jedem einzelnen 
Kranken erkennend, weiterführt, als die Beschrän- 
kung auf die ‚‚klassische‘‘ Diagnose und daß erst da- 
durch die bestmöglichste Therapie durchgeführt wer- 
den kann. Die einzelnen Faktoren, die ähnliche oder 
zleiehe Symptomenbilder im Bereich der caleipriven 
Östeopathien hervorrufen können, werden erörtert. 
Auf die schwierige Differentialdiagnose zwischen 
Usteoporose und ÖOsteomalazie wird besonders ein- 


| gegangen. Sie gelingt oft erst dem Pathologen. 


ee N 


ne 


Dann Sieeilebkl 


ET 


(laser, Kurt: „Röntgenologische Studien an langen 
Knochen von Kindern.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 
[1949], 4:482.) 

Monatlich durchgeführte röntgenologische Kontroll- 
untersuchungen wurden an 100 gesunden Früh- 
zeburten von der Geburt bis zum 8. Lebensmonat vom 
Verf. vorgenommen. Eine doppelte Außenkontur- 
zeichnung der langen Extremitätenknochen wurde 
dabei häufig beobachtet und gleichzeitig schalen- 
föürmige Epiphysen mit Spornbildung festgestellt. 
Diese röntgenologischen Zeichen sind als physiologisch 
«nzusehen. Durch autoptische Kontrollen von Kin- 
dern, die aus anderen Gründen ad exitum kamen, 
konnte dieser Befund bestätigt werden. Diese Wachs- 
'tumszeichen treten relativ häufig bei Kindern im 
-.—6. Lebensmonat auf, um sich später vollständig 
wieder rückzubilden. 
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Poulthes, J.: „Die Knochenkerne der unteren Ex- 
tremität bei Kindern bis zu zwei Jahren.“ (J. 
Radiol. et Electrol. 80 [1949], 3/4 :124.) 


Die röntgenologische Untersuchung der Knochen 
kerne ist für den Geburtshelfer, den Gerichtsmedi 
ziner, den Kliniker und für den Anatomen von großem 
Interesse, Der Verfasser konnte Röntgenaufnahmen 
an 2500 Kindern im Alter von 0—2 Jahren analy 
sieren und hat seine Ergebnisse an Hand einer graphi- 
schen Darstellung kurz zusammengefaßt. Während 
der distale Epiphysenkern des Femur und der proxi 
male Epiphysenkern der Tibia bei der Mehrzahl der 
Fälle bereits vor der Geburt vorhanden ist, werden 
die übrigen Knochenkerne in der Reihenfolge Kuboid, 
Cuneiforme III, Femurkopf, distale Tibiaepiphyse, 
distaler Fibulakopf, Cuneiforme I und II angelegt. 
Knaben zeigen im allgemeinen Mädchen gegenüber 
eine verspätete Knochenkernentwicklung. 


Hopf,M.: „Zur Kenntnis der polyostotischen fibrösen 
Dysplasie (Jaff6-Lichtenstein).“ (Radiologia Clı 
nica XVIII [1949], 3:129.) 


Der Autor konnte einen Fall von polyostotischer 
fibröser Dysplasie über den Zeitraum von 20 Jahren 
verfolgen. Auffällig dabei war die ungewöhnlich 
große Zahl der befallenen Knochen. Es bestand keine 
Symmetrie der Herde, und die Krankheit kam nach 
der Beendigung des Wachstums nicht zum Stillstand. 
Bei der Patientin trat noch im Alter von 29 Jahren 
ein Schädelherd in Erscheinung. Auch Durchbrüche 
der Prozesse durch die Corticalis und die Epiphysen- 
fugen konnten beobachtet werden. Im Gegensatz zu 
der Ansicht von Ühlinger, nach der die Wirbelsäule, 
die Hand- und Fußwurzelknochen, das Kreuzbein, 
die Epiphysen und die Gelenke von der polyosto- 
tischen fibrösen Dysplasie verschont bleiben, konnte 
Hopf im Bereich der genannten Knochen, mit Aus 
nahme der Gelenke, Krankheitsprozesse nachweisen. 
Im histologischen Präparat erkennt man einerseits 
engmaschige Spongiosa, die als zentrale Markfibrose 
bezeichnet wird, andererseits osteoklastäre Re- 
sorptionsnester, die aus einem Netzwerk von Reti- 
kulum- und Plasmazellen und Fibrinfasern bestehen 
oder durch derbfibröse, bindegewebige Markzylinder 
dargestellt werden. Der Markfibrose ist röntgeno- 
logisch die Skleroseform adäquat. Von dieser Form 
sind entsprechend dem variablen pathologisch- 
anatomischen Bild alle Übergänge bis zur Seifen- 
blasen-, Cysten- oder Wabenform möglich. Die poly- 
ostotische fibröse Dysplasie bzw. die Osteofibrosis 
deformans juvenilis des deutschen Schrifttums 
(Ühlinger) müssen von der Osteodystrophia fibrosa 
generalisata (Recklinghausen) und der ÖOstitis de- 
formans Paget abgegrenzt werden. Pigmentano- 
malien und endokrine Störungen bei der polyosto- 
tischen fibrösen Dysplasie sprechen in der Richtung 
des Albrightschen Syndroms, das nach neueren 
Forschungen als übergeordneter Begriff für die ganze 
Krankheitsgruppe aufgefaßt wird. 
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Psenner, L.: „Über seltene Erkrankungen der Stirn- 
höhlen und ihre Diagnose und Differentialdiagnose 
aus dem Röntzenbild.“ (Radiologia Clinica XVIII 
[1949], 2:65.) 

Es wird über eine Reihe seltener Stirnhöhlenaffek- 
tionen berichtet, die auf Grund des Röntgenbildes 
diagnostiziert werden können. Die benignen Tumoren 
(Chondrome, Cholesteatom, Dermoideysten) führen 
zu einer Verdünnung und Atrophie des Knochens 
infolge des expansiven Wachstums, wobei die Grenzen 
der Läsion scharf bleiben. Im Gegensatz dazu wachsen 
die malignen Neoplasmen (Careinome und Sarkome) 
destruierend in die Umgebung und ergeben somit 
unscharfe und unordentliche Konturierungen. Die 
Tuberkulose der Stirnhöhle ergibt ähnlich dem Sar- 
kom unscharf begrenzte Defekte mit höchstens ge- 
ringgradigen reaktiven Knochenveränderungen. Für 
luetische Prozesse ist das appositionelle Knochen- 
wachstum sowie das Mitbefallensein der Keilbein- 
höhle charakteristisch. Als weitere sehr seltene Stirn- 
höhlenerkrankungen kommen die Östitis fibrosa lo- 
calisata, die lokalisierte Ostitis deformans, das 
Boecksche Sarkoid und das Myxom in Frage. 


Schmid, P.: „Zur Entstehung der Adoleszenten- 
kyphose.“ (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 25::798.) 
Die Schmorlsche Knorpelknötchenkrankheit wie 

auch die Scheuermannsche Krankheit, die beide bisher 

in der Literatur als selbständige Krankheitsbilder an- 
gesehen wurden, sind nach den ausführlichen Be- 
schreibungen und Erörterungen des Verfassers nur 

Teilerscheinungen eines Krankheitsbildes, nämlich 

der Adoleszentenkyphose. Diese wird vor allem bei 

Jugendlichen im Alter von 15—17 Jahren beobachtet, 

die schwere körperliche Arbeit leisten mußten oder 

übermäßig Sport getrieben haben, und zwar beim 
männlichen Geschlecht 7mal häufiger als beim weib- 
lichen. Sie beruht ursächlich auf einem Substanz- 
verlust der Zwischenwirbelscheibe durch Lücken in 
der Knorpelplatte des Wirbelkörpers (Entstehung der 

Knorpelknötchen). Durch zunehmenden Schwund 

des ventralen Zwischenwirbelscheibenanteils, bedingt 

durch die physiologische Kyphose der BWS und 

Konzentrierung des ganzen Belastungsdrucks auf den 

ventralen Wirbelkanten, kommt es allmählich zur 

Druckatrophie und Drucknekrose der in diesem Alter 

in Verknöcherung begriffenen Randleisten und durch 

Zerstörung der Wachstumszonen an den Knorpel- 

platten zur Keilwirbelbildung und später zur starren 

Fixierung des befallenen Wirbelsäulenabschnitts 

durch Einwucherung fibrösen Gewebes in die Zwi- 

schenwirbelscheiben. Die Diagnose der Adoleszenten- 
kyphose kann demnach aus dem Röntgenbild gestellt 
werden, wenn entweder Schmorlsche Knötchen oder 

Randleistennekrosen oder beides vorhanden ist und 

wenn eine besonders ventrale Verschmälerung der 

Z.W.Scheibe vorliegt, die Wirbelkörper in dem be- 

fallenen Gebiet Keilform aufweisen und wenn eine 

starre Fixierung in diesem Wirbelsäulenbereich be- 
steht. Da die Schmorlschen Knorpelknötchen rönt- 
genographisch häufig nicht oder relativ spät nach- 
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weisbar sind und auch die Randleistennekrosen nu 
eine vorübergehende Erscheinung sind, brauchen dies 
beiden Symptome nicht immer zur Stellung de 
Diagnose vorhanden zu sein. 


Solovay, Julius u. Solovay, H. U.: „Paraplegisch. 
Neuroarthropathie. (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949 
4:475.) 

Verf. beschreibt 9 Fälle von Paraplegie der untere: 
Extremitäten mit Össifikationsanomalien in den 
Weichteilen. Neuropathisch bedingte artikuläre un.l 
periartikuläre Veränderungen treten bei Paraplegik 
auf. Bei dem Charcotschen Syndrom bilden sich be: 
der hypertrophischen Form intraartikuläre destruk- 
tive und produktive Veränderungen aus mit Össi 
fikation der Weichteile, in der atrophischen Form 
werden Erosionen der Gelenke mit Kapsel un. 
Bändererschlaffung beobachtet. Periartikwläre Össi- 
fikationen werden bei beiden Formen nur selten 
registiert. Für Paraplegien sind aber die ÖOssifika 
tionen in den Weichteilen charakteristisch, währen. 
intraartikuläre Veränderungen demgegenüber zurück - 
treten und so gut wie gar nicht beobachtet werden. 


Miller, Clark F.: „Caleareous Peritendinitis der 
Füße.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4:506.) 


Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von Perite:.- 
dinitis caleificans an beiden Füßen, bei dem röntgen.o|. 
in der Nähe des Cuboid-Calcaneusgelenkes Kalkschat- 
ten nachzuweisen waren. Es wird vermutet, daß diese 
mit Verkalkung einhergehende Peritendinitis als eine 
Berufskrankheit anzusehen ist und bei solchen Pat. 
auftritt, die beim Leitersteigen die Füße überan- 
strengen. 


Riva,G.: „Ein Fall von doppelseitigem Os triangulare 
earpi.“ (Radiologia Cliniea XVIII [1949], 2:78. 
Ein doppelseitiges Vorhandensein des Os trian- 

gulare carpi (akzessorisches Knöchelchen neben deın 

Processus styloides ulnae) wurde von dem Verfasser 

bei einer Patientin beobachtet. Das symmetrisch! 

Auftreten und das Fehlen von Traumen in der Vor- 

geschichte berechtigt zu der Feststellung, daß es 

sich bei dem Knochen um eine Anomalie handelt 

Diese Ansicht steht im Gegensatz zu der Auffassung 

anderer (Schinz, Grumbach), die die selbständig: 

Existenz des Os triangulare carpi ablehnen und es 

als Restzustand nach Frakturen des Processus sty- 

loides ulnae deuten. 


Junge, H.: „„Myositis ossificans eircumseripta trau- 
matica nach fehlerhafter Behandlung.“ (Med. 
Klin. 44 [1949], 22:692.) 

Das auslösende Moment einer M. o. c. tr. ist die 
mechanische Beunruhigung des geschädigten Gr- 
webes. Schmerzen und Schwellungen bei und vor 
allen Dingen nach der Massage und den Bewegungs- 
übungen zwingen zu sofortiger Einstellung de: 
Behandlung. Besonders im Bereich der Ellenbeugr 
tritt bei Massageanwendung sehr leicht eines Myo- 
sitis ossificans auf. Die Reaktion des Patienten au! 
die physikalische Behandlung muß genau beobachtet 
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werden, und man muß sich durch Röntgenkontrolle 
in Abständen von 2—3 Wochen vom Ausbleiben 
einer Myositis ossificans überzeugen. Zwei eigene 
Fälle werden mitgeteilt. 


Eggimann, P.: „Lunatum bipartitum.“ (Radio- 

logia Clinica XVIII [1949], 4:203.) 

Die Ansicht von Gruber, daß die Bipartition des 
Mondbeins (Lunatum bipartitum, Hypolunatum, 
Epilunatum) als Bildungsanomalie aufzufassen ist 
und nicht, wie Grumbach meint, das Ergebnis eines 
pathologischen Prozesses darstellt, glaubt der Autor 
auf Grund eines beschriebenen Falles bestätigen zu 
können. Bei einer 52jährigen Frau fand sich rechts 
eineBipartition, linkseineTripartition des Os lunatum. 
Die Funktion beider Handgelenke war eingeschränkt. 
An ein Trauma erinnerte sich die Patientin nicht. 


Andersen, K. und Therkelsen, F.: „Über Frak- 
turen der Handwurzelknochen , besonders des Kahn- 
beins.* (Acta Radiol. XXXI [1949], 4:343.) 

Das der Arbeit zugrunde liegende Krankengut um- 
faßt 119 intraartikuläre Kahnbeinfrakturen und 
27 Brüche anderer Handwurzelknochen. 100 Navi- 
eularefrakturen konnten während eines durchschnitt- 
lichen Zeitraums von 8,4 Jahren überwacht werden. 
Da diese häufigen Brüche dazn neigen, sich nicht 
knöchern zu vereinigen, ist die Prognose zweifelhaft. 
Frühzeitige Ruhigstellung führte in 23 von 25 Fällen 
im Verlauf einer Woche zur knöchernen Verbindung 
der Fragmente. Insgesamt blieb bei nahezu 50% 
aller Kahnbeinfrakturen die Konsolidierung der 
Bruchstücke aus. Mittels der Bohrung 'nach Beck 
konnten noch 4 von 8 Fällen mit verzögerter knöcher- 
ner Heilung wesentlich gebessert werden. Die Ergeb- 
nisse waren im Hinblick auf die Funktion bei den 
knöchern bzw. nicht knöchern verheilten (in 
Klammern) Frakturen bei 29 (6) Fällen ideal, bei 
12 (22) gut und bei 4 (14) mangelhaft. 

Ein abschließender kurzer Überblick über 27 Frak- 
turen anderer Handwurzelknochen zeigt, daß sich, 
von 2 Ausnalımen abgesehen, später wieder eine 
ideale Funktion einstellte. 

Die Behandlung bestand bei 18 Patienten in einer 
exakten Ruhigstellung, 9 Patienten wurden nicht 
behandelt. 


Schulte, A.: „Über Wachstumsstörungen am Fersen- 
bein.“ (Zbl. Chir. 74 [1949], 6:630.) 


An Hand von 2 instruktiven Fällen von Fersenbein- 
schmerz, hervorgerufen durch eine Apophysitis cal- 
canei bei 2 Jugendlichen von 11 und 13 Jahren, wird 
das Krankheitsbild und die Therapie dieser Erkran- 
kung beschrieben. Sie wird in die Reihe der Dystro- 
phien anderer Knochen gestellt. Als Ursache werden 
ın der Literatur isolierte Knochenwachstumsstörungen 
und entzündliche Veränderungen, sowie auch Traumen 
oder innersekretorische Störungen angegeben. Die 
Apophysitis calcanei tritt meist zwischen dem 8. und 
13. Lebensjahr auf, also zur Zeit des Auftretens des 
Caleaneusapophysenkerns. Befallen wird nur das 


se 
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Fersenbein. Im Röntgenbild sieht man wolkige, un 
scharf begrenzte Aufhellungen im Proc. posterioı 


ealcanei. 


Hubay, Charles A.: „Die Sesambeine an Händen und 
Füßen.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4:493.) 
Verf. gibt einen entwicklungsgeschichtlichen und 

anatomischen Überblick über die Sesambeine unter 

Verwertung der einschlägigen Literatur und bespricht 

anschließend die Ossifikationsvorgänge der Sesamoide 

von Händen und Füßen. Es wird hervorgehoben, daß 
die Ossifikation beim Manne um 2 Jahre etwa gegen- 
über dem Weibe zurückbleibt. Die röntgenologische 

Struktur, Form und Größe der Sesamoide werden von 

529 Fällen analysiert. Die geteilten Sesamoide und der 

Zusammenschluß aus verschiedenen Zentren ver- 

dienen besondere Beachtung, auch die Fehlanlage ist 

eine häufig zu beobachtende Variante. Zum Schluß 
geht Verf. auf die Differentialdiagnose der Frakturen 
ein. 


Theilkäs, E.: „Eine seltene Rippenveränderung 
(Monostotische fibröse Dysplasie).“ (Radiologia 
Cliniea XVIII [1949], 2:82.) 

Bei einer 38jährigen Patientin wurde eine groß: 
rechten Rippe ausgehende, 


- 


intensive, von der 7. 
scharf begrenzte Verschattung festgestellt. Die 6. 
Rippe zeigte eine spindelige Auftreibung. Es handelte 
sich dabei mit großer Wahrscheinlichkeit um die 
monostotische Form der fibrösen Dysplasie, wie 
bereits in den USA Schlumberger an 29 derartigen 
Fällen zeigen konnte, die ein dem geschilderten Fall 
identisches Krankheitsbild Differentialdia- 
gnostisch müssen congenitale Mißbildungen, solitäre 
Osteofibrome, 


boten. 
Knochencysten, Riesenzelltumoren, 
reaktive Exostosen und die monostotische Form der 
Pagetschen Krankheit abgegrenzt werden. Die Pro- 
gnose der monostotischen fibrösen Dysplasie ist gut, 
Übergänge in die polyostotische Form (Jaffe-Lich- 
tenstein) wurden nie beobachtet. Therapeutisch wird 
die Resektion des erkrankten Knochenbezirkes emp- 
fohlen. 


Schäfer, H.: „Die Luschkasche Rippenspalt- 
bildung.“ (Kinderärztl. Prax. 17 [1949], 3/4 :1%4. 
Es wird über einen Fall von Luschkascher Rippen- 

spaltbildung berichtet. Die Spaltbildung geht mit 

einer harten Prominenz der Brustregion einher. Die 

Form der Gabelung, ferner die Zahl der sich gabeln- 

den Rippen und die Seitenbeteiligung sind ver- 

schieden. Die Differentialdiagnose der Luschkaschen 

Rippenspaltbildung wird besprochen. 


- 


‚hatton, P., Maleki, A. und Johannsen, H.: 
„Bedeutung des transversalen Strahlengangs bei der 
Tomographie des Thorax.“ (J. Radiol. et Electrol. 
30 [1949], 3/4 :142.) 

Durch Anwendung von tomographischen Röntgen- 
aufnahmen der Lungen bei transversalem Strahlen- 
gang gelingt es, pulmonale Prozesse, die bei sagittaler 
Projektion nicht zu erkennen sind wie retrohepatische 
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und retrocardiale Affektionen, zur Darstellung zu 
bringen. Außerdem kann die Morphologie und das 
Verhalten der Läsion zur Thoraxwand erkannt wer- 
den. Die Verfasser beschreiben an Hand einiger Fälle 
mit den entsprechenden Röntgenbildern die von 
ihnen angewandte Methodik. 


Veiel, K.: „Beitrag zur Klinik- und Röntgendiagnose 
der V onie.“ (Klinische Wochenschrift 27 
[11949], 11/12:188.) 


Der Verfasser konnte im Jahre 1944 im Südost- 
raum eine Epidemie der sogenannten Balkangrippe 
beobachten. 28 Angehörige einer militärischen Einheit 
mußten fast zur gleichen Zeit der Krankenhaus- 
behandlung zugeführt werden. Die subjektiven Be- 
schwerden bestanden in erster Linie in erheblichen 
Kopfschmerzen, während Symptome von seiten der 
Atmungswege wie Husten und Auswurf meist im 
Hintergrund standen. Der Krankheitsbeginn war 
schlagartig, teilweise mit Schüttelfrost. Das Fieber 
lag zwischen 39 und 40,5 Grad bei relativer Brady- 
eardie. Die Leucocytenwerte waren entweder normal 
oder vermindert bei einer relativen Lymphocytose, 
die Blutsenkung zeigte eine mäßige Beschleunigung. 
Die klinische Lungenuntersuchung ließ bei der Mehr- 
zahl der Fälle keinen krankhaften Befund erheben. 
In starkem Kontrast dazu waren auf den Röntgen- 
aufnahmen bis faustgroße, ziemlich homogene, regel- 
los verteilte Schatten zu erkennen, die meist bei der 
Durchleuchtung noch deutlicher in Erscheinung 
traten. Die Regression der Infiltrationen erfolgte 
konzentrisch in 2—4 Wochen. 16 Röntgenaufnahmen 
illustrieren die beschriebenen Fälle. Die Erkrankung, 
die in jüngster Zeit auch in Deutschland vermehrt in 
Erscheinung tritt, wird durch die Rickettsia Burneti 
hervorgerufen. 


Brieger, H.: „Die interstitielle plasmazelluläre 
Pneumonie der Frühgeburten, ein Beitrag zu ihrer 
Genese.“ (Kinderärztl. Prax. 17 [199], 2:39.) 


- In den letzten Jahren mehren sich die Berichte 
über das gehäufte Auftreten einer Säuglingskrank- 
heit, die fast ausschließlich auf Frühgeburtsstation 
und in Säuglingsheimen beobachtet wird. Es handelt 
sich dabei um eine eigenartige Affektion des Lungen- 
interstitiums, die gewöhnlich im 2. und 3. Lebens- 
monat den Säugling befällt. Röntgenologisch sieht 
man, besonders perihilär, eine feinfleckige Lungen- 
zeichnung, die sich auffallend weit ins übrige Lungen- 
feld auffasert. Es wird angenommen, daß es sich bei 
diesem Zustandsbild nicht um eineInfektion, sondern 
um eine Insuffizienzerscheinung des Lungengewebes 
handelt. 


Weiger, H.: „Einfache Methode zur Messung 
der Zwerehfellbeweglichkeit.‘‘ (Tuberkulosearzt 8 
[1949], 6:340.) 

Die Methode besteht darin, daß auf den Durch- 
leuchtungsschirm ein Meßnetz projiziert wird, mit 
dessen Hilfe sich die Zwerchfellbeweglichkeit messen 
läßt. Sie unterscheidet sich von der Kymographie 
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durch die einfache Apparatur, die jederzeit a:.- 
gewendet werden kann. Man kann so die Zwerchfe!|- 
beweglichkeit bei der Durchleuchtung meßb:. 
machen und sie den Zufällen subjektiver Beschr: 
bung entziehen. 


Lemberger, A.: „Die bronchogene Ansiedlung uni 
Ausbreitung der Lungentuberkulose. Ein Beitr..z 
zur Klärung der Spitzenbevorzugung.“ (Tubcı 
kulosearzt 8 [1949], 8:427.) 

Durch die Arbeit wird versucht, Klarheit zu sch. 
fen über die Vorbedingungen, die zu bronchogen:ı 
Streuungen nach operativen Eingriffen am Thor::x 
führen. Man will hieraus Einblick gewinnen in di: 
normale Entwicklung der Tbe., namentlich die Ası 
rationsaussaat und die Bevorzugung des Spitze - 
gebietes bei der ärogenen Infektion. 


Mooser, H.: „Die Ergebnisse einer Röntgendurch- 
leuchtung heimgekehrter deutscher Kriegsgelanz«- 
ner.“ (Tuberkulosearzt 8 [1949 ], 8:466.) 


Im Zeitraum vom November 1945 bis Juni 19/6 E 


wurden 6361 Heimkehrer eines Kreises untersucht. 
Das waren etwa 23%, der männlichen Bevölkerung 
zwischen 15 und 55, bei einer Gesamteinwohnerza|lı 
von über 103000. Es wurden gefunden 1,04% an-E 
steckende Lungentbe., 3,7% nicht ansteckende und 
4,9% inaktive Tuberkulosen. Trotz der zum Teil 
katastrophalen Lebensverhältnisse der vergaugencn 
Jalıre zeigten die Lungenbefunde eine über Erwarten f 
gute Besserungstendenz. In 2,1% der Untersuchte: 
wurden Metallsplitter im Brustraum gefunden. 


Kehler: „Die nervale Erregungsqualität bei pul- 
monalen Kontraktionszuständen.“ (Dtsch. med. 
Wschr. 74 [1949], 33/34 :1013.) 


Es werden ausführlich die widerspruchsvollen 
Deutungshypothesen der nervalen Atelektasenver- 


ursachung aufgezeigt. Auf Grund von Versuchen, b«i 


denen es gelang, die nach stärkerer Acethyleholin- 
einwirkung aufgetretene Kontraktion der Bronchial- 
und Alveolarmuskulatur durch Atropin rückgängiz 
zu machen und durch die auf hochdosiertes Adrenalinf 
experimentell erreichte Lungenparese kam man danı, 
die Theorie von der sympathischen Irritabilität !«E 


neuromuskulären Lungenparenchyms zu verlasse 


und die Kontraktionsatelektase als lokalen parı-E 
sympathischen Reizzustand der Lungen anzunehmen. 
Dagegen behält der Begriff der ‚„‚Vaguspneumonie : 
für das segmentalatelektatische Initialstadium def 
Pneumonie seine ganze pathogenetische Berechtigun: E 


Romano, Nicolas u. Eyherabide, Rodolfo: „Die 
apikale Form des broncho-pulmonalen Krebses.“f 
(Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4 :457.) Hi 
Verff. beschreiben die Klinik und den Verlauf ef 

Lungenspitzentumoren. Der Krankheitsverlauf wird] 

in 4 Stadien eingeteilt. Der Beginn ist relativ unf 

charakteristisch und die klinischen Erscheinungen in 
der Lungenspitze nur gering. Im Gegensatz zu den 
von Pancoast beschriebenen Tumoren, welche vom 
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Suleus pulmonaris superior ausgehen, nehmen die 
Lungenspitzentumoren zumeist intracanaliculär von 
einem kleinen Bronchus ihren Ursprung. Das 2. Sta- 
dium zeichnet sich durch eine extrapulmonare Inva- 
sion aus, wobei die Nervensensationen jetzt in den 
Vordergrund treten. Das 3. Stadium bezeichnen die 
Verff. als die charakteristische Periode mit dem api- 
koeostovertebralen Syndrom. Im 4. Stadium über- 
wiegen die osteolytischen Vorgänge. Anschließend 
reben Verff. eine eingehende Symptomatologie der 
Lungenspitzentumoren. Charakteristisch für die 
Lungenspitzentumoren ist, daß sie von einern kleinen 
Bronchus ausgehen und schließlich nahezu regelmäßig 
mit einer Kompression des Spinalmarks enden. 















Pendergraß, Eugene P., Lame, Edwin L. u. 
Ostrum, Hermann W.: „Lungen-Hämosiderose 
bei Mitralfehlern.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 
[1949], 4:443.) 


Verff. beobachteten bei 6 Kranken mit Mitral- 
klappenfehlern Hämosideroseknötchen in den Lungen, 
die röntgenologisch in Form von disseminierten 
Knotenbildungen in Erscheinung traten und differen- 
tialdiagnostisch von einer Miliartuberkulose oder 
Pneumonokoniose abzugrenzen sind. In 4 Fällen 
konnte der Befund auf Grund eingehender pathol.- 
anatomischer Untersuchungen bestätigt werden. In 
2 Fällen handelte es sich um eine einfache Hämo- 
siderose und in den beiden anderen Fällen um eine 
Siderfibrose. Die Eisenaggregate hatten eine Größe 
von 1—3 mm im Durchmesser. Sowohl die Größe und 
Form sowie die Anordnung im pathol.-anatom. Prä- 
parat stimmten weitgehend mit den auf dem Röntgen- 
bild zur Darstellung gekommenen Knotenbildungen 
überein. Fokale Anhäufung von Hämosiderin mit oder 

ohne gleichzeitiger Fibrose und Kalkeinlagerung 
| können demnach als Knotenbildungen röntgenologisch 
ım Lungenparenchym nachgewiesen werden. An Hand 
von kasuistischen Beiträgen wird die Pathophysio- 
logie der Mitralfehler besprochen und auf prädisponie- 
rende Faktoren hingewiesen sowie auf differential- 
diagnostische Einzelheiten eingegangen. 

































Schuster, H.: „Die Boecksche Krankheit.“ (Med. 
Mschr. 8 [1949], 5:335.) 


Die Klinik der Boeckschen Krankheit zeichnet 
sich durch eine große Mannigfaltigkeit aus. Existiert 
doch kaum ein Organ oder Organsystem, das nicht 
mitbefallen sein kann. Nach den Veränderungen an 
der Haut sind bei der B.K. am wichtigsten die 
Lungenerscheinungen. Die Beteiligung der Lunge 
an diesem Krankheitsgeschehen wird zwischen 70 
und 84% geschätzt. Die meist weitgehendste Sym- 
ptomlosigkeit erschwert die Diagnose. Die Diskre- 
panz zwischen klinischen und insbesondere akusti- 
schen Symptomen einerseits und dem oft massiven 
Röntgenbefund andererseits gilt geradezu als ein 
Charakteristikum dieser Krankheit. Die röntgeno- 
logischen Veränderungen der Lunge zeigen ein viel- 
gestaltiges Bild. Man kann 3 wichtige Typen unter- 
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scheiden: einen Hilustyp, einen miliaren Typ und 
einen Lungentyp. Die geringste Rückbildungs 
neigung finden wir von all diesen 3 Typen bei dem 
lokalen Lungentyp. Die letzteren beiden Formen 
kommen seltener allein als in Kombination beson- 
ders mit dem Hilustyp vor. Da häufig der eine in 
den anderen Typ übergeht, kann die Unterscheidung 
nicht immer scharf getroffen werden. Die Mehrzahl 
der Autoren nimmt heute mit mehr oder weniger 
großer Sicherheit die tuberkulöse Genese als gegeben 
an. Die Annahme, daß ein Zusammenhang bestehen 
könnte zwischen der positiven Allergie, als Ausdruck 
einer besonderen Immunitätslage einerseits und die 
besondere Art der Gewebsreaktion auf den Tuberkel- 
mehr an 


bazillus andererseits, immer 


Wahrscheinlichkeit. 


gewinnt 


Brass, K.: „Atelektase und miliare Lungentuber- 
kulose.“ (Tuberkulosearzt 8 [1949], 6:345.) 
Trotz massiver Bazillenstreuung entwickeln sich 

in atelektatischen Lungenabschnitten viel weniger 

Tuberkel als in gut durchlüfteten. Als Ursache 

dieses Phänomens kommen theoretisch 2 Möglich- 

keiten in Betracht: 1. Es werden in die komprimierte 
oder atelektatische Lunge weniger Bazillen ein- 
geschwemmt. 2. Die Entwicklungsbedingungen sind 
für die Tuberkelbazillen in atelektatischem Lungen- 
gewebe ungünstiger. In dem atelektatischen Bezirk 
treten nicht nur weniger Herdchen auf, sondern die 

Tuberkel sind auch kleiner und weniger verkäst. 

Die Entwicklung der Tuberkel im kollabierten 

Lungengewebe wird gehemmt, wahrscheinlich in 

erster Linie durch die funktionelle Ruhigstellung 

und die damit verbundenen lokalen Kreislauf- 
veränderungen im Sinne einer venösen Hyperämie. 


Lehmann: „Beitrag zur Klinik der beginnenden 
Lungentuberkulose des Erwachsenen.“ (Dtsch. 
med. Wschr. 74 [1949], 26:820.) 

Bericht über die Ergebnisse der Überwachung des 
Personals (81 Personen) einer Tbe.-Abteilung wäh- 
rend eines Jahres. Von 7 erkrankten Personen waren 
?/, vom Pflegepersonal (4 Schwestern und 1 Pfleger). 
Bei der Wiedergabe der Krankengeschichten und der 
klinischen Ergebnisse wird auf die meist geringen 
und vieldeutigen subjektiven Beschwerden hinge- 
wiesen, sowie auf die seltenen physikalischen Er- 
scheinungen, normales oder nur wenig verändertes 
Blutbild und Blutsenkungsreaktion, meist normale 
oder nur vorübergehende subfebrile Temperaturen 
usw. Es zeigte sich, daß das Röntgenverfahren für die 
Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose die 
weitaus wichtigste Untersuchungsmethode ist, da der 
Bazillennachweis oft nicht gelingt. Sehr wichtig sind 
außer der üblichen Übersichtsaufnahme (bzw. dem 
Schirmbild) die genaue Durchleuchtung und evtl. 
gezielte Aufnahmen. Die röntgenologische Be- 
obachtung des Verlaufs ist für die Aktivitätsdiagnose 
ausschlaggebend. Bei der Überwachung von be- 
sonders exponierten Personen wird ein kürzerer Zeit- 
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abstand als die bis jetzt gesetzlich vorgeschriebenen 
3 Monate gefordert, um auch besonders flüchtige 
Infiltrierungen zu erfassen. 


König, Gertraud: „Über Atelektase bei Bronchial- 
asthına und Hilusdrüsentuberkulose.“ (Arch. Kin- 
derhk. 186 [1949], 4:229.) 


Zuerst kurze Zusammenstellung und Erörterungen 
der Krankheiten im Kindesalter, die durch Atelek- 
tase der Lungen gekennzeichnet sind. Sodann Be- 
richt über einen selbst beobachteten Fall von Asthma 
bronchiale mit gleichzeitig bestehender verkalkter 
Hilusdrüsentuberkulose bei einem 12jährigen, aus- 
sesprochen vegetativ stigmatisierten, neuropathi- 
gchen Kinde. Als Ursache wird ein durch die voraus- 
gegangene leichte Pharyngitis ausgelöster nervöser 
Reiz angesehen, der eine Reaktion der Lunge im 
Sinne einer Kontraktionsatelektase bewirkt hat. An- 
schließend noch Diskussion über verschiedene Formen 
der Atelektase und ihren Entstehungsmechanismus. 


Dreschers, M.: „Differentialdiagnose der Ring- 
schattenbildung in der kindlichen Lunge.“ (Arch. 
Kinderhk. 186 [1949], 4:204.) 


Überblick über die bis jetzt verbreiteten Theorien 
der Entstehung von Ringschattenbildungen in der 
Lunge und deren röntgenologische Darstellung. An- 
schließend wird über 3 eigene Beobachtungen be- 
richtet und über die Schwierigkeiten der Differen- 
tialdiagnose bei intrapulmonalen pathologischen 
Prozessen diskutiert. In 2 Fällen handelte es sich um 
eine Pneumatocele als Restzustand einer Pleuro- 
pneumonie. Die Höhle kam jeweils zum Verschwin- 
den durch Resorption der verbliebenen Luft nach 
Verlegung der Verbindung zwischen Höhle und 
Bronchus. Beim 3. Fall handelte es sich um eine 
angeborene geschlossene Lungeneyste. Durch ein 
Trauma wurde eine Verbindung mit dem Bronchial- 
baum hergestellt und die Cyste auf diesem Wege 
infiziert. Nach Abheilung des entzündlichen Pro- 
zesses verblieb eine mit dem Bronchus in Verbindung 
stehende geschrumpfte Cyste. 


Stangl, A.: „Zur Diagnosestellung des Bronchus- 


eareinoms mittels Schiehtaufnahme.“ (Radiologie 


Cliniea XVIII [1949], 4:206.) 


An der II. Chirurgischen Universitätsklinik in 
Wien wird bei Verdacht auf ein Bronchuscareinom 
nach einer Thoraxdurchleuchtung und -aufnahme 
zunäehst tomographiert und erst, wenn dann kein 
eindeutiger Befund erhoben werden kann, die 
Bronchographie angewandt. Die Verfasserin demon- 
striert 10 Fälle von zentral sitzenden Bronchus- 
earcinomen, die mittels Schichtaufnahmen erkannt 
und genau lokalisiert werden konnten. Die Deutung 
der Bronchusveränderungen auf dem Tomogramm 
(komplette Bronchostenose, Bronchuseinengungen 
mit unregelmäßigen oder unscharfen Rändern) ist 
oft schwierig, können doch tuberkulöse Prozesse und 
Fremdkörper ebenfalls einen Bronchusverschluß be- 
dingen. Weitere röntgenologische Hauptsymptome 
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des Bronchuscareinoms sind Atelektasen, Tum 

kernschatten und unregelmäßige Begrenzung d. 
Tumors. Hinsichtlich der Indikationsstellung ii, 
chirurgische Eingriffe (Pneumektomie, Lobektom 

kommt der Tomographie besondere Bedeutung z' 
die als das schonendste und exakteste Verfahren {ii 
die frühzeitige Diagnose eines Bronchuscareinon: 


angesehen werden kann. Periphere Bronchus 
carcinome können mit dieser Methode allerdin:: 
nicht nachgewiesen werden, da die Bronch 


Ill. Ordnung auf dem Schichtbilde nicht nach, 
weisen sind. 


Greggersen, H.: „Hilusbeteiligung bei flüchtigen. F 


mit Bluteosinophilie einhergehenden Infiltrierungen 

der Lunge.“ (Tuberkulosearzt 8 [1949 ], 6:343. 

Bei flüchtigen eosinophilen Infiltraten wird ein 
früher nicht beschriebene Hilusschwellung beobaclı 
tet. Die Hilusschwellung ist weniger scharf al 
gesetzt als bei der kindlichen Bronchiallymp|ı 
drüsentuberkulose. Man findet nicht nur eine Ver 
größerung der Lymphknoten, sondern auch (das 
perihiläre Gewebe zeigt Veränderungen. Die Hilus 
schwellung bei eosinophilen Infiltraten werden al: 
Ausdruck eines Ablaufs allergische: 
Vorgänge angesehen. 


veränderten 


Rosselet, A.: 
mittleren Axillarsegments.“ (Radiologia Clini. 
XVIII [1949], 4:197.) 

Die mittlere axilläre Zone (äußere Parazone E ? 
wird durch den hinteren-äußeren Teil des obere: 
Drittels oder Viertels des Mittellappens dargestell: 
Dieser Abschnitt, dessen Bronchus vom ventrale: 
Bronchus rec!ıts abzweigt, ist vom Rest des Mitte! 
lappens caudalwärts durch eine umgekehrt \ 
förmige Linie scharf abgegrenzt. Mehrere schematisch 
Zeichnungen und einige Röntgenaufnahmen illustri. 
ren diese Feststellung. Man erkennt, daß sich eiı 
Läsion des mittleren Axillarsegments in einer dr: 
eckigen Verschattungs manifestiert. Zum Schlu 
wird noch eine ebenfalls seltene Affektion der oberen 
axillären Zone (Parazone E 1) gezeigt. 


Jensen, E.: „Zur Frage der Superinfektion unter be- 
sonderer Berücksichtigung des Röntgenverfahrens.“ 
(Tuberkulosearzt 8 [1949], 7 :404.) 

Der Verfasser ist nach eigenen Beobachtungen b 
laufenden, kurzfristigen Röntgenuntersuchungen : 
lungengesundem, tuberkulinpositivem Pflegeperson« 
auf Tuberkuloseabteilungen der Ansicht, daß Jı 
möglichst frühzeitige Erfassung beginnender Lungen 
prozesse, abgesehen von der persönlichen Qualifikation 
des Unsersuchers, von bestimmten technischen Vor 
aussetzungen abhängig ist. Er fordert in diesen Fälleı 
außer dem Eintrittsfilm und evtl. Zielaufnahmen bseı 
unklaren Spitzenbefunden zusätzlich noch die Durch 
führung tomographischer Aufnahmen der Lungen 
oberfelder, um im Erkrankungsfalle an Hand eineı 
lückenlosen Röntgenverlaufsserie und Tomogramme 
Neuherdbildungen gegenüber Exacerbation von Alt- 


. 


„Das röntgenologische Bild des 
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und Narbenherden abgrenzen zu können und damit 
auch gewisse Rückschlüsse auf das Vorliegen einer 
Re- oder Superinfektion ziehen zu können. Nach 
seinen eigenen Erfahrungen glaubt er, daß die Super- 
infektion bei den Pflegepersonen auf Tbe.-Abteilungen 
überwiegt. Die festgestellten linsen- bis bohnengroßen, 
solitären Schattenherde waren vorwiegend in den 
Lungenspitzen und den seitlichen Oberfeldern lokali- 
siert und wurden als postprimäre Initialherde an- 
vesehen. 


Voluter, Georges: „Die röntgenologische Morpho- 
logie der pulmonalen Fettembolie.“ (Acta Radiol. 
XXXI [1949], 5/6::403.) 

Nach einem Überblick über die historische Ent 
wicklung der Erkenntnisse auf dem Gebiet der Fett- 
embolie, geht der Verfasser auf den physio-patho- 
lorischen Mechanismus dieses Krankheitbildes ein und 
vergleicht die pathologischen Vorgänge mit den ent- 
sprechenden röntgenologischen Lungen veränderungen. 
Es lassen sich dabei drei Stadien wie folgt abgrenzen : 

1. Die Fett- und Markmassen gelangen vom Ort des 
peripheren Traumas in die perihilären arteriellen Ge- 
fäßedeskleinen Kreislaufs. Aufden Röntgenaufnahmen 
lassen sich bis golfballgroße Ballungen mit umgebenden 
Veränderungen im Sinne eines vikariierenden Emphv- 
sems erkennen. Außerdem finden sich kleine acinöse 
Herdschatten, die Herzfigur ist nicht verändert. Es be- 
steht hier eine Analogie zu dem röntgenologischen 
Bild der Niemann-Pickschen Erkrankung. 

2. In dieser Phase wird das Fett in die kleinen Ge- 
fäße weitergepreßt. Auf dem Röntgenbild sind die 
Arglomerationsherde 
miliaren Herde von exsudativ-atelektatischem Cha- 
rakter hertschen vor. Man findet jetzt einen erwei- 
terten Herzschatten mit verminderter Kontraktions- 
amplitude. 

3. Die Fettkorpuskeln sind nun in den Kapillaren 
lokalisiert. Das Lungenbild läßt bei genauer Lupen- 
betraehtung zahllose, sternförmige, kleine miliare 
Herde erkennen, die wenig kontrastgebend sind und 
über alle Lungenfelder gleichmäßig ausgebreitet sind. 
Die Herzform ist wieder normal. Im Gegensatz zu 


verschwunden. Die fast rein 


diesem geringfügigen radiologischen Befund in diesem 
Stadium stehen die schweren pathologischen Ver- 
änderungen. 

Diese Feststellungen wurden auf Grund klinischer, 
röntgenologischer und pathologischer Untersuchungs- 
ergebnisse eines letal verlaufenen Falles einer Fett- 
embolie getroffen. 

Der Übertritt der Fettmassen in den großen Kreis- 
lauf muß nicht unbedingt über ein offenes Foramen 
ovale (paradoxe Embolie) verlaufen, sondern kann 
ıuch über arterio-venöse Anastomosen (subpleurale 
ınd oberflächliche interlobuläre Venen) geschehen. 


Fuchs, H.: „Pleuritis mediastinalis.“ (Tuberkulose- 
arzt 8 [1949], 8:449.) 
Die Pleuritis mediastinalıs bereitet oft erhebliche 
diagnostische Schwierigkeiten. Meist wird die Pl. 
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anterior inferior gefunden. 
Pl. m 


post. inf.). Die Pl. m. ant. sup. und die Pl.m. post. sup 


mediastinalis als Pl. m. 
Seltener im hinteren, unteren Mediastinum. 


tritt fast nur bei Kleinkindern auf. Röntgenologisch 
zeichnet sich die P}. m. meist durch eine bandförmige, 
weniger bogenförmige Begrenzungslinie aus. Die rönt 

genologischeDiagnose sollte durch die Probepunktion 
erhärtet werden. Die Probepunktion wird im allge 

meinen zu selten ausgeführt. 


Engström, B., Kjellberg, $. R., Persson, L.,u 
Rudhe, U.: „Einige Gesichtspunkte bei der An- 
wendung der Elektrokymographie bei Herzunter- 
suchungen.“ Acta XXXI [1949], 5/6 
135. 


In einer fast 50 Seiten umfassenden Arbeit schildern 


tadiol. 


die Verfasser dieses für die Röntezenologie und Caı 
diologie neue diagnostische Verfahren, für das die 
Bezeichnung Elektrokymographie gewählt wurde. Bei 
der angegebenen Methodik wird ein Elektrokardio 
gramm in der 2. Ableitung gleichzeitig mit dem Elek 
trokymogramm (Ekyg) auf den Filmstreifen geschri« 
ben. Zur Darstellung der Herzwandbewegungen wird 
kein Raster verwandt wie bei der Stumpfschen Me 
thode, 
strahlenbündel trifft nach Passage der Herzkontur 


sondern ein eng ausgeblendetes Röntgen 


auf einen kleinen V-förmigen Fluoreszenzschirm, 
dessen Helligkeitsstufe laufend von einer Photozelle 
remessen wird. Auf Grund der Herzaktion besteht ein 
dauernder Wechsel in der Absorption des Strahlen 
bündels; diese variierende Intensität wird nun mittels 
der Photozelle lichtelektrisch registriert. Auf dem 
Ekyg äußert sich die ventrikuläre Diastole in einem 
Ansteigen, die mediale Bewegung des Herzschattens 
in einem Abfallen der Kurve. 

besonderen Abschnitt werden normale 
Kurven von 
Herzteilen abgehandelt, außerdem werden zahlreiche 


In einem 
elektrokymographische verschiedenen 
Elektrokymöogramme bei verschiedenen kardialen Af- 
fektionen demonstriert und besprochen. 


Bunse, W.: „Verletzungen des Herzens durch Steck- 

schüsse.“* (Med. Klinik 44 [1949], 26 :825.) 

In der medizinischen Poliklinik in Würzburg kame:nı 
im Laufe des letzten Jahres 8 Fälle von echten Herz- 
steckschüssen zur Untersuchung. Die Granatsteck- 
splitter saßen bei 5 Fällen in der linken Ventrikel- 
wand, bei 2 in der rechten Ventrikelwand und einmal 
in der Wand des linken Vorhofs. Die Diagnose konnt« 
jeweils nur durch Zuhilfenahme der Röntgenunter- 
suchung gestellt werden. Das Geschoß muB erstens 
bei jeder Durchleuchtungsrichtung in den Herz- 
schatten fallen und zweitens muß es bei einem Herz- 
wandschuß entsprechend der Herzaktion mitpulsieren 
sowie die respiratorischen Bewegungsphasen des Her- 
zens mitmachen. Teilweise wurden zur genaueren 
Lokalisation Kymogramme angefertigt. 6mal konnten 
Veränderungen im EKG und einmal eine Abweichung 
der Herzfunktionsprüfung beobachtet werden. Die 
subjektiven Beschwerden waren relativ sehr gering 
und traten eigentlich nur bei 2 Verletzten auf. 
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Osterwald, K.H.: „Erkennung und Behanälung an- 
geborener Herzfehler.“ (Med. Klin. 44 [1949], 31: 
977.) 


Neben der gründlichen allgemeinen Untersuchung 
kann die exakte Diagnose der angeborenen Herzfehler 
und Gefäßanomalien dank der Verbesserung der 
Diagnostik in Amerika durch Röntgenuntersuchung 
inkl. intravenöser Kontrastmittelinjektion {Angio- 
cardiographie) jetzt schon zu Lebzeiten des Patienten 
gestellt werden. Sie läßt sich durch besondere Ver- 
fahren, wie z. B.den Herzkatheterismus,dessen Durch- 
führung geschildert wird, noch erweitern und ver- 
feinern. Es werden die Symptome und typischen 
Röntgenbilder der einzelnen kongenitalen Angio- und 
Angiocardiopathien beschrieben, sowie die entspre- 
chenden bis jetzt möglichen und in Amerika, Schwe- 
den, der Schweiz und z. T. auch in Deutschland durch- 
geführten Operationsmethoden und ihre Mortalitäts- 
ziffer angegeben. 


Jönsson, Gunnar: „Thorakale Aortographie mittels 
einer perkutan in die Arteria carotis communis ein- 
geführten Kanüle.“ (Acta Radiol. XXXI [1949] 
5/6 :376.) 

Die moderne Chirurgie erfordert eine genaue und 
sorgfältige Untersuchung der Aorta. Das Gefäß kann 
aber nur angiographisch dargestellt werden, wenn das 
Kontrastmittel direkt in das Aortenlumen injiziert 
wird (Brod&ön, Hanson u. a.). Jönsson veröffent- 
lichte Anfang 1948 zusammen mit Brod&n, Hanson 
und Karnell (Acta radiol. XXX [1948], 81) eine 
Methode zur Aortographie, bei der nach Eröffnung 
der Art. radialis ein Katheder in das Gefäß eingeführt 
wird und bis zur Aorta hochgeschoben wird. Die mit 
Hilfe eines Druckapparates rasch injizierte Kontrast- 
lösung gibt eine schattendichte Aorta. Die Mängel 
dieses Verfahrens haben den Verfasser veranlaßt, eine 
andere, einfachere Technik für die Aortographie zu 
entwickeln. Blakemore wies 1946 auf die Möglich- 
keit hin, die Aorta über die rechte Art. carotis com- 
munis darzustellen. Jönsson hat nun eine Methode 
entwickelt, bei dem eine 13 cm lange Kanüle perkutan 
in die Art. carotis communis kaudalwärts eingeführt 
wird. Die innere, spitze Nadel wird nach der Insertion 
in das Carotislumen zurückgezogen und dann die 
äußere, zum Endothelschutz stumpfe Kanüle in die 
Aorta hinabgeleitet. Darauf wird das Kontrastmittel 
(Jodopyracet 50%) innerhalb 3 Sekunden in einer 
Menge von 40-80 cem mit dem Druckapparat ein- 
gespritzt. Mehrere Röntgenaufnahmen zeigen die kon- 
trastgefüllte Aorta. Diagnostische Schlüsse lassen sich 
besonders bei der Coarctation der Aorta und bei Fehl- 
bildungen des Aortenbogens und der Aorta descen- 
dens ziehen. 


Ravelli, A.: „Zum Röntgenbild der angeborenen 
Rechtslage des Aortenbogens und der links ent- 
denArteria subelavia dextra.“ (Radiologia 

Clinica XVIII [1949], 4:218.) 
Neben dem persistierenden Ductus Botalli können 
noch zwei Gefäßanomalien des Aortenbogens rönt- 
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genologisch diagnostiziert werden: Die hohe Rechts- 
lage der Aorta und die links entspringende Arteria 
subelavia dextra. Diese Abnormitäten entstehen auf 
Grund falscher Persistenz bzw. Obliteration der ent- 
sprechenden Kiemenbogenarterien, wie an Hanı 
mehrerer Abbildungen gezeigt wird. Bei der an 
geborenen Rechtslage der Aorta erkennt man auf deı 
sagittalen Röntgenaufnahme, daß der Aortenbogen 
links fehlt und dafür öfters rechts unter der Clavicula 
ein ähnlicher Schattenbogen zu finden ist. Im ersten 
schrägen Durchmesser kann man bei bestimmten 
Fällen eine Ausbuchtung der kontrastgefüllten 
Speiseröhre nach vorne erkennen, die durch den 
divertikelartigen Rest der linken absteigenden 
Aortenwurzel bedingt ist und Pulsation zeigt. Die 
links entspringende Art. subclavia dextra (Art. 
lusoria) biegt den Oesophagus halbkreisförmig naclı 
vorne und rechts aus und läßt hier ebenfalls pulsa- 
torische Bewegungen erkennen, was besonders im 
zweiten schrägen Durchmesser schön zu sehen ist. 
Als Leitzeichen dieser Anomalie kann das auf dem 
Sagittalbild erkennbare Hochstehen und linksseitige 
Vorspringen des Aortenknopfes gelten. 


Lenzi, M.: „Einige neue Ergebnisse mit meiner 
kymographischen Methode“ (Rotationskymographic 


mit multiplen Zentren.) (Acta Radiol. XXXI 
[1949 ],4:358.) 
Der Autor beschreibt zunächst die technisch: 


Durchführung seiner Methode und ihre Vorteil: 
gegenüber dem Stumpfschen Verfahren. Der Rota 
tionskymograph, dessen Raster um eine zentral: 
Achse drehbar ist und eine radiäre Anordnung de: 
Schlitze zeigt, ist besonders für kymographisch: 
Untersuchungen gekrümmter Konturen : von Be 
deutung. Dabei ist es wichtig, daß das Rasterzentrum 
mit dem Mittelpunkt des der Kontur entsprechenden 
Kreisbogens übereinstimmt. So entspricht z. B. jedem 
einzelnen Herzbogen ein bestimmtes Zentrum. Lenz 
gibt dann Hinweise für die Deutung der so ge 
wonnenen Kymogramme. Die Bewegungen des 
Zwerchfells, der Harnblase und der Herzbögen wer 
den an Hand mehrerer Kymogramme nach de: 
Lenzischen und Stumpfschen Methode demon 
striertt und die Vorzüge des Rotationsverfahrens 
deutlich gemacht. 

Der Verfasser veröffentlichte sein neuartiges Ver- 
fahren im Jahre 1946 und hat seit dieser Zeit 
mehrere diesbezügliche Arbeiten geschrieben. 


Grosse-Brockhoff, Janker u. Schaede: „Angio- 
kardiographische Untersuchungen bei angeborenen 
Herzfehlern.“ (Dtsch. med.Wschr. 74 [1949], 35/36 : 
1044.) 

Neben der klinischen Symptomatologie, der Rön! 
genuntersuchung, der elektrocardiographischen Dia 
gnostik, der Herztonregistrierung, der Sondierung de: 
Herzhöhlen und der Bestimmung des Sauerstoff- 
gehalts im arteriellen und venösen Kreislaufsystem 
vermag oft erst die Angiocardiographie die endgültig: 
Klärung der Diagnose angeborener Herzfehler zu er- 
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ermöglichen. Diese diagnostische Untersuchungs- 
methode gewann ihre große praktische Bedeutung 
durch die operativen Eingriffe bei kongenitalen Herz- 
fehlern und Gefäßanomalien. Den Verf. gelang es, den 
Weg des Kontrastmittels in die Herzhöhlen und die 
großen Körpergefäße mit Hilfe automatisch geschal- 
teter Serienleuchtschirmbilder, die in Zeitabständen 
von 0,7—0,8 Sek. in beliebiger Anzahl hintereinander 
erfolgen, aufzunehmen. Die Anwendung der Angio- 
cardiographie erfordert strengste Indikationsstellung, 
da sie einen nicht ungefährlichen Eingriff bedeutet. 
Die Durchführung derselben wird ausführlich be- 
schrieben und die Ergebnisse an Hand von Röntgen- 
aufnahmen erläutert. 


Wanke, R., u. Schüttemeyer,W.: „Kritische Be- 
merkungen zum sog. Kardiospasmus (Sklerosis 
eardiae).“ (Chirurg 20 [1949], 6:266.) 

Die bisher unbekannte Pathologie des Cardio- 
spasmus wurde von den Verfassern durch Probe- 
exzision aus dem ÖOesophagus dicht oberhalb der 
Kardia und aus dem Magenfundus während der 
Anastomosenoperation bei 3 Patienten mit typischer, 
2-8 Jahre langer Anamnese und histologischer 
Untersuchung der exzidierten Schleimhautstückchen 
geklärt und mit entsprechenden normalen Oeso- 
phagusschleimhautbefunden verglichen. Demnach 
handelt es sich um eine seröse Entzündung, eine 
„Oesophagitis‘‘ der untersten Speiseröhrenabschnitte 
und des Mageneingangs. Die Schleimhaut ist erhalten 
ohne Defektbildung, aber deutlich aufgelockert und 
verdickt. Auffallender sind dagegen die Verände- 
rungen in der Submucosa und Muscularis mucosae, 
die eine starke ödematöse Durchtränkung aufweisen 
und eine ausgedehnte Zerstörung der Muskelschichten 
sowie die Bildung eines feinfibrillären Bindegewebes 
erkennen lassen. Durch den Verlust an spezifischem 
Muskelparenchym kommt es je nach Flächen- und 
Tiefenausdehnung zu einem entsprechenden Funk- 
tionsausfall und einem Fehlen des Öffnungsreflexes 
der Cardia. Die Veränderungen führen in fortgeschrit- 
tenem Zustand zu einer Sklerosis cardiae. Die nervale 
Ursache des Leidens wird in einer Gangliendegene- 
ration im intramuralen Plexus der Cardia zu suchen 
sein. Beschreibung der verschiedenen blutigen und 
unblutigen Behandlungsverfahren und ihrer Erfolge. 
Als beste und erfolgreichste Methode wird die sub- 
diaphragmale Oesophago-Gastostomie nach Heyrowski 
angesehen. 


Stout, Arthur Purdy, Humphreys, George H. u. 
Rottenberg, Louis A.: „Ein Fall von Careino- 
sarkom des “ (Amer. J. Roentgenol. 61 
[1949], 4:461.) 

Verff. besprechen eingehend die Klinik und den Ver- 
!auf bei einem Pat. mit gestieltem Careinosarkom des 
Ösophagus im oberen Drittel. Die röntgenologischen 
Symptome werden ausführlich erörtert. Nach einer 
Ösophagusresektion traten Metastasen im Media- 
stinum auf. Durch den Einbruch der Metastasen des 
Mediastinums in den Ösophagus kam der Pat. ad 


exitum. Nachdem die pathol.-anatomischen Befunde 
demonstriert werden, führen Verff. 10 weitere aus 
der Literatur bekannte Fälle an und stellen sie 
gegenüber, um die gemeinsamen Kennzeichen heraus- 
zugeben. 


Coceehi, U.: „Das Grenzdivertikel als Folge von 
Spondylosis deformans cerviealis.“ (Radiologia 
Clinica XVIII [1949], 4:225.) 

Es wurde vermutet, daß die Divertikel am Oeso- 
phagusmund mit der Spondylosis deformans cervi- 
ealis in ursächlichem Zusammenhang stehen in dem 
Sinne, daß diese Divertikel durch Narbenzüge nach 
abgeheilten entzündlichen Prozessen der Halswirbel- 
säule entstehen. Mit der x? Methode konnte nun 
bewiesen werden, daß sich dieser Zusammenhang 
statistisch, auch für Patienten des 4., 5. und 6. 
Lebensjahrzehnts, - sichern läßt. Die Traktions- 
divertikel treten genau an den Stellen auf, die auch 
Ausgangspunkte der Zenkerschen Grenzdivertikel 
sind, Infolge ihrer Wandelastizität zeigen diese 
Traktionsdivertikel eine variable Größenausdehnung, 
die erst dann konstant wird, wenn es zum Pulsions- 
divertikel gekommen ist. Cocchi zeigt das Röntgen- 
bild eines typischen Traktionsdivertikels der Speise- 
röhre, das direkt auf hochgradige arthrotische Ver- 
änderungen der Halswirbelsäule hinweist und den 
gesamten Fragenkomplex illustriert. 


Törne, H. v.: „Zur Differentialdiagnose der 
Pseudodivertikelbildung des Magens.“ (Ärztliche 
Wschr. 4 [1949], 15/16:59.) 


Bericht über das Ergebnis der Sektion eines 
23jährigen Mannes, bei dem ein großes chronisches 
Ulcus des Fundus an der großen Kurvatur breit in 
die Milz penetrierte und röntgenologisch mehrfach 
als Divertikel gedeutet wurde. Die besondere Neigung 
chron. Geschwüre im Magenfundus zur Perforation 
bzw. Penetration in benachbarte Organe ist durch 
die hohe HCI-Konzentration in der Magenschleim 
haut erklärt. 


Hornykiewytsch, Th.: „Das Acetyleholin-Cho- 
linesterase-System und seine Beziehungen zu den 
physiologischen und pathologischen Zuständen des 
Magens.“ (Radiologia Clinica XVIII [1949], 2:87 
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurde die 

Auswirkung von Störungen des Acetylcholin-Cho- 

linesterase-Systems auf die Funktion und Morpho- 

logie der Magenschleimhaut an 5 gesunden Personen 
untersucht. Es wurde zunächst Prostigmin, das die 

Cholinesterase hemmt, injiziert und dadurch in- 

folge herabgesetzten Acetylcholinabbaus eine ‚‚rela- 

tive Vagotonie“ bewirkt. Gezielte Aufnahmen der 

Magenschleimhaut zeigten nun 4 zeitlich nacheinander 

ablaufende Stadien: 

1. gesteigerte Peristaltik eines wirren Reliefs bei 
erhöhtem Tonus, 
2. vergröbertes Relief bei normaler Funktion, 
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3. grobes Relief im Corpus ventrieuli bei Atonie 
und Hypersekretion und schließlich 

4. völlige Rückbildung rund 120—180 Min. nach 
der Injektion, 

Der Cholinesterasespiegel im Blutserum fiel wäh- 
rend des Vorhandenseins der geschilderten Verände- 
rungen ab und war 180 Min. p. i. wieder auf den Ano- 
fangswert zurückgekehrt. 

Teil zwei bringt die Schilderung eines an einem 
25 jährigen gesunden Mann durchgeführten Versuchs, 
wobei der Versuchsperson über einen Zeitraum von 
10 Tagen laufend Prostigmin injiziert wurde. Da- 
durch kam es zu dem Bilde einer röntgenologisch als 
auch gastroskopisch faßbaren Gastritis, die durch 
eine pathologische Änderung der Kappillarpermeabili- 
tät bedingt ist. Der gesteigerten Magensaftproduktion 
kommt bei der Gastritisgenese nur sekundäre Be- 
deutung zu. 


Bonhag, H.: „Magenanamnese und Röntgenbefund.‘“ 
Ein Vergleich unter besonderer Berücksichtigung 
der Ulkuskrankheit. (Med. Klinik 44 [1949], 33: 
1053.) 


An einer nicht ausgewählten Untersuchungsreihe 
von 214 Patienten mit Magenbeschwerden zeigte sich 
bei einem Teil der Fälle eine Diskrepanz zwischen 
Magenanamnese und Röntgenbefund. Die Magen- 
anamnese bietet demnach keinen sicheren Hinweis 
für ein organisches Magenleiden, auch nicht für die 
Art und Lokalisation der pathologischen Verände- 
rungen. Als wichtiges diagnostisches Merkmal be- 
schreibt der Verfasser den sogenannten ‚‚wandernden 
Druckpunkt‘“. 


Giaretta, G.: „Über einen Fall von aberrierendem 
Pankreas im Duodenum.“ — Un case di pancreas 
aberrante nel duodeno. (Radiol. med. 35 
[1949]:97.) 


Nach der Beschreibung eines eigenen, operativ be- 
stätigten Falles von aberrierendem Pankreas im Bul- 
bus duodeni, bei welchem radiologisch die Diagnose 
eines Ulcus duodeni gestellt wurde, referiert der Ver- 
fasser über einige Fälle anderer Autoren. Die ver- 
sprengten Pankreaskeime, in Form von kleinen 
Knoten, zeigen histologisch mehr oder weniger das 
Bild des Pankreasparenchyms mit einem oder zwei 
eigenen Ausführungsgängen und mit Langerhans- 
schen Inseln. Die radiologischen Veränderungen, 
welche solche versprengten Pankreasanlagen be- 
dingen, stellen sich entweder als Aussparungen oder 
kleine divertikelartige Ausstülpungen oder aber als 
Bilder dar, wie man sie bei ulzerösen Prozessen sieht. 
Diese radiologischen Zeichen sind demnach nicht 
pathognomonisch. Einzig das strenge Konstant- 
bleiben eines solchen röntgenologischen Befundes, bei 
in großen Zeitabständen durchgeführten Kontrollen, 
ist für das Vorliegen eines versprengten Pankreas- 
keimes charakteristisch. Der Autor empfiehlt deshalb 
bei allen diesen konstanten Befunden, in der Differen- 


72, 
zialdiagnose auch die Möglichkeit eines aberrierend« 

Pankreas zu berücksichtigen. Der vom Verfasser b. 

obachtete Patient hatte wiederholt Episoden vo 

starken epigastrischen Schmerzen ohne Zusamme: 

hang mit der Nahrungsaufnahme gehabt. Sie dauert: 

ca. eine Stunde und wiederholten sich in Intervalle: 
von Wochen während Monaten. Beschwerdefreihe: 
nach der Operation. 


Jaeger, E.: „Untere Duodenalstauung.“ (Me«l 


Mschr. 8 [1949], 8:583. 

Die Stauungen im Zwölffingerdarm werden in ein 
obere und untere Duodenalstenose eingeteilt. Di 
Scheidegrenze ist die Papilla vateri. Es werden 3 Fäll 
von intermittierender, unterer Duodenalstauung br- 
schrieben, in welchen dieselbe ein selbständiges 
Krankheitsbild darstellt. Die Therapie ist konse: 
vativ, da sich anatomische Veränderungen im Sinn: 
einer Stenose nicht nachweisen lassen. Ist die Stauung 
im Zwölffingerdarm nur ein Begleitsymptom eincı 
anderen Abdominalerkrankung, so kann man si: 
durch Beseitigung des Grundleidens beheben. Als 
Ursache werden neuromuskuläre Störungen angenom- 
men, die sich in einer Atonie des Duodenums äußern 
Die Diagnose kann nur durch die Röntgenunte: 
suchung während der anfallsweise auftretenden B: 
schwerden geklärt werden, da sie während deı 
schmerzfreien Intervalle meist negativ verläuft. 


Kinzer, Richard E.: Intraluminelles Divertikel und 
andere Ursachen, die eine intermittierende Obstruk- 
tion oder Stase im Duodenum hervorrufen. 
(Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 2:212.) 

Der Verfasser gibt einen Überblick über die häu 
figsten pathologischen Veränderungen, die ein: 
Stase oder Obstruktion im Duodenum zur Folg: 
haben. Die röntgenologischen Charakteristika für 
die einzelnen Krankheitsbilder werden kurz b: 
schrieben. Je nach ihrem Sitz bezeichnet man di: 
Ursachen als ‚‚Intrinsic“ oder ‚„„Extrinsie‘. Die „Ex 
trinsic factors‘ sind wesentlich öfter anzutreffen 
Das gilt vor allem für das 2, und 3. Drittel des Dünn 
darms, da hier die Beziehungen zu den Nachbaı 
organen sehr eng sind. Duodenale Obstruktionen im 
Kindesalter sind meist Folgen von angeborene: 
Mißbildungen. Diese Mißbildungen können ihre: 
Natur nach sowohl extrinsie als auch intrinsie sein 
Als intrinsie sind sie dann anzusprechen, wenn si 
auf einem perforierten oder unperforierten Duode- 
naldiaphragma beruhen, von einer partiellen ode! 
subtotalen Stenose begleitet sind und wenn gleich 
zeitig eine Atresie vorhanden ist. Die entwicklung: 
geschichtlichen Ursachen werden besprochen. De: 
Verfasser bringt einen Fall von Duodenaldivertike! 
bei dem es bereits in früher Kindheit zu Obstruk 
tionserscheinungen kam. Auf Grund der Röntgen- 
untersuchungen wurde die Diagnose intraluminelles 


Divertikel gestellt und durch die folgende Operation 5 


bestätigt. 








vo 








72, 1 


renden 
ser bı 

n von 
mmen 
uerteıı 
rvalleı, 
reihe:iı 


(Med. 


in eine 
t. Die 
3 Fälle 
ng be- 
ndiges 
konser- 
Sinne 
auung 
| einer 
An Sie 
fl. Als 
enom- 
ußern. 
unter- 
nm Be- 
d der 
t. 


el und 
struk- 
rufen. 


» häu- 

eine 
Folg: 
a für 
z be- 
a die 
„Ex- 
effen. 
>ünn- 
hbar- 
en ım 
renen 
ihrer 
sein. 
ın Ssıe 
uode “ 
oder 
leich- 
ungs- 
Der 
tikel, 
truk- 
tgen- 
nelles 
ation 


72,1 


Moore, Sherrwood: „Röntgenreihenuntersuchungen 
des Mazenlarmkanals zur Aufdeekung von Magen- 
Karzinomen.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 
4:470.) 

Das Magen-Ca ist das Karzinom, an welchem 
die Menschen am häufigsten sterben. Aber nicht nur 
das Magen-Ca, sondern auch die Karzinome 
der anderen Segmente des Intestinaltraktes zeigen 
eine hohe Sterblichkeitsziffer. Um die Brauchbarkeit 
einer Röntgenreihenuntersuchung festzustellen, wur- 
den vom Verf. 3 Fragen einer besonderen Beachtung 
unterzogen: 1. relativer Anteil der Ca des 
Magendarmkanals; 2. die Leistungsfähigkeit der Ba- 
riumbreiuntersuchung zur Feststellung von Karzi- 
nomen und 3.das zahlenmäßige Verhältnis im Ver- 
gleich zu den Zahlen eines allgemeinen Kranken- 
hauses. Verf. sah 30985 Röntgenuntersuchungen aus 
den Jahren 1916—1947 durch, davon waren 69,6%, 
komplette Magenuntersuchungen. Von 14337 Unter- 
suchungen, bei denen pathologische Verhältnisse vor- 
lagen, wurde in 1352 Fällen ein Ca diagnosti- 
ziert, d. h. 46,3%, pathol. Fälle und davon in 9,4%, 
ein Karzinom. In einer Tabelle werden ausführlich die 


einzelnen Karzinomtypen und ihr prozentualer Anteil 


an den Gesamtfällen besprochen. Es ergibt sich die 
Tatsache, daß, wenn auch alle Frühfälle von Magen- 
Karzinom erfaßt worden wären, noch ein erheblicher 
Prozentsatz von Karzinomen auf die übrigen Segmente 
des Intestinaltraktes entfällt. 
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Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei dem gegen- 
wärtigen Stande der Röntgenuntersuchungstechnik 
eine Röntgenreihenuntersuchung des Magen-Darm- 
kanals eine Mechanisierung mit sich brächte und 
daher nicht geeignet ist für Magen-Darmunter- 
suchungen. Wahrscheinlich würden nur letzte Stadien 
des Magen-Karzinoms damit erfaßt werden. 


Poppel, M.H., und Bercow, Celia: „Pankreatitis 
als Komplikation von Mumps und ihre röntgeno- 
logischen Charakteristiea.“ (Amer. J. Roentgenol. 
61 [1949], 2:219.) 


Mumps ist eine spezifische, infektiöse Erkrankung 
mit charakteristischer Lokalisierung in der Parotis 
und anderen Speicheldrüsen. Unter den allgemeinen 
Komplikationen sind Orchitis, Oophoritis und Ma- 
stitis zu erwähnen. Oft wird der Mumps jedoch auch 
von einem Symptomenkomplex begleitet, der auf 
eine Pankreatitis hindeutet. Die Verfasser unter- 
suchten 95 Fälle, von denen 17 Anzeichen einer Pan- 
kreasentzündung aufwiesen. Davon wurden 3klinisch 
als akut und 14 als subakut bezeichnet. Die patho- 
logischen Veränderungen werden besprochen und 
die röntgenologischen Charakteristica eingehend be- 
schrieben. Zum Schluß erörtert der Verfasser die 
drei akuten Fälle und einen typischen subakuten 


Fall. 
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Zdansky, Erich: „Röntgendiagnostik des Herzens 
und der großen Gefäße.“ Zweite erw. Aufl. Mit 
397 Abb. i. T. VIII, 434 S. [1949]. Springer-Verlag, 
Wien. DM 62,—, geb. DM 65,—. 

Das schon von der 1%9 erschienenen 1. Auflage 
bestens bekannte Werk hat eine völlige Neu- und 
Umarbeitung erfahren. Fast alle Abschnitte sind er- 
betlieh ergänzt worden. Die Durchleuchtung, die 
Orthodiagraphie, sowie die Herzfernaufnahmen, das 
Herzmodell nach Palmieri und das Wesen der Rönt- 
eenkymographie des Herzens und der großen Gefäße 
sınd der Inhalt des einleitenden Kapitels über Unter- 
suchungstechaik, das auch eine Beschreibung der 
Angiokardiographie und der Aortagraphie bringt. 
Die Kontrastmitteldarstellung mittels Katheterung 
des Herzens beansprucht besonderes Interesse, weil 
lese Methode in Amerika entwickelt und weitgehend 

Gebrauch ist. Kontrastmittel, besonders das in 

Amerika gebrauchte Diotrast, sind nicht frei von 

“benwirkungen. Dennoch bietet diese Darstellung 

ervde diagnostische Aussichten und eine Grundlage 
die in Amerika ebenfalls weitgehend entwickelte 

H Yrachirungie bei angeborenen Herzfehlern, Mitral- 
wnosen und anderen Herzerkrankungen. Bei der 
rer des normalen Herzens macht sich der 
Verfasser von der Wiedergabe der üblichen Herz- 
-ößenbestimmungstabelle frei, da diese einen zu 


großen Spielraum für die Beurteilung eines Einzel- 
falles offeulassen, und geht mehr auf die Berechnungs- 
formeln ein, die individuelle Werte stärker berück- 
sichtigen, ebenso wie solche Korrekturen in den 
wiedergegebenen Rautmannschen Werten möglich 
sind. Sehr viel Sorgfalt ist gelegt worden auf die 
Beschreibung der Abschnitte über die Lage und 
Stellung des Herzens im Körper in den verschiedenen 
Schrägstellungen, in Ruhelage, sowie die Beein- 
flussung der Herzstellung durch den Zwerchfellstand, 
Atmung und Schlagfrequenz. Die B:urteilung des 
Herztonus und das Verhalten des Herzens bei körper- 
licher Arbeit sowie sportlicher Betätigung spiegelt die 
neusten, zum Teil erst während des Krieges erworbe- 
nen Erfahrungen wider. Den Bestrebungen, die Herz- 
funktion röntgenologisch zu erfassen, trägt der Ab- 
schnitt über röntgenologische Herzleistung und Kreis- 
laufprüfung Rechnung. Hier zeigt sich ein aussichts- 
reicher Weg für die Zukunft der röntgenologischen 
Herzdiagnostik. Auch die Beurteilung der Herz- 
muskulatur, der Herzwanddieke und der Größe der 
einzelnen Herzteile werden in neues Licht gerückt 
und damit die Grundlage für die Beurteilung krank- 
hafter Herzbilder geschaffen. Auf die Wiedergabe von 
Elektrokanliogrammen und die Schilderung der 
engeren Beziehungen zwischen Röntgenologie und 
Elektrokardiographie ist verzichtet. Auch die Kymo- 
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graphie ist mehr als Verfahren beschrieben, als an 
Beispielen bei den verschiedenen Herzklappenfehlern 
und Herzerkrankungen erörtert. Dafür gibt das Werk 
aber mit vielen Zeichnungen eine anschauliche Schil- 
derung der Herzform bei allen pathologischen Zu- 
ständen. Wenig bekannt ist die Tatsache, daß Dila- 
tationen in Rückenlage viel auffälliger in Erscheinung 
treten als im Stehen. Für Herzen, die derartige Unter- 
schiede aufweisen, wird die Bezeichnung „latente 
Dilatation“ eingeführt, Wertvoll ist die Schilderung 
des Anämieherzens mit seiner Erhöhung des Schlag- 
volumens und Verstärkung der pulsatorischen Aus- 
schläge. Bei Hyperthyreosen wird das häufige Hervor- 
treten des Pulmonalisbogens gezeigt, was auch bei 
Beriberi vorkommt. Eine schlaffe Herzform zeigt das 
Myxödemherz. Bei Einflußstauungen werden Bilder 
mit Verbreiterung der Vena cava wiedergegeben. Die 
Myokardschädigungen erfahren eine ausführliche 
Darstellung. Die röntgenologischen Merkmale der 
Koronarerkrankungen sowie der Herzwandaneurys- 
men usw. werden eingehend dargestellt. Besonderes 
Interesse beansprucht die Schilderung des Cor pul- 
monale, eines Krankheitsbegriffes, der in Amerika 
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eine größere Rolle spielt als bei uns. Das akute Co 
pulmonale bei Verstopfung von Ästen der Pulmona 
arterie, das subakute und chronische Cor pulmona! 
bei Steigerung des Drucks im kleinen Kreislauf, be 
spielsweise durch Arteriosklerose der Lungengefäl 
oder Lungenfibrose sowie Stauberkrankungen, werd: 
scharf abgegrenzt. Es ist nicht möglich, alle Einz: 
heiten aufzuführen. Die Schilderung verrät, daß da. 
Buch aus praktischen und didaktischen Erfahrung: 
nach Vorlesungen an der Universität Wien hervo: 
gegangen ist. Die sehr genaue und eingehende B: 
sprechung der angeborenen Herzfehler, insbesonde: 
auch der Formen der Transpositionen der große: 
Gefäße, ist lobend hervorzuheben. Die Abschnitte übs: 
Stauungslunge, Lungenödem und Gefäßerkrankunge 
unter denen auch Aneurysmen der Arteria renalis un | 
linealis gezeigt werden, runden das Werk ab und ve: 
mitteln dem röntgenologisch arbeitenden Internisten 
und Facharzt ein umfassendes Wissen eines sehr ve: 
zweigten Gebiets, so daß das Buch als ein vorzügz 
licher Ratgeber allgemein begrüßt werden wird un. 
seiner weiteren Verbreitung sicher sein kann. 
W,Teschendorf, Köln. 


Kleine Mitteilungen 


Dr. med. Robert Bauer, Tübingen, wurde mit Wirkung vom 1.10.1949 zum Dozenten ernannt und ihm 
die Lehrbefugnis für Röntgenologie verliehen, unter gleichzeitiger Zuweisung an die medizinische Fakultät. 


Dr. Ernst Stutz, Freiburg, i. Br., wurde zum Dozenten für das Fachgebiet der Röntge.aologie und Inneren 


Medizin ernannt. 


Auf der Urologen-Tagung, München (29.9. bis 1.10. 1949) wurde die Deutsche Gesellschaft für Uro 
logie neu gegründet. Zum Vorsitzenden wurde Prof. Dr. H. Boeminghaus, Düsseldorf, gewählt. 

Der nächste Verbandskongreß des Verbandes der leitenden Krankenhausärzte Deutschlands findet an 
1. und 2. 9. 1950 in Karlsruhe statt. Anschließend wird der 2. Deutsche Therapiekongreß vom 3.—8. ) 
1950 und die Deutsche Heilmittelmesse vom 3.—8. 9. 1950 in Karlsruhe abgehalten. 

Der Verhandlungsbericht der Urologentagung in Düsseldorf vom 15. bis 17.9.1948 ist im Georg Thiem. 
Verlag, Stuttgart, erschienen. 297 S. mit 116 Abb., Preis DM. 29.—. 


In der 1948 erschienenen neuen Auflage des ABC 
der Röntgentechnik wird irrtümlicherweise auf S. 399 
unter „Lagerung von Röntgenfilmen‘‘ gesagt: ‚‚Seit 
Kriegsende sind in Deutschland keine Sicherheits- 
filme zu haben, es gelten daher grundsätzlich die alten 
Lagerungsbestimmungen.“ 

Diese Angabe ist falsch, denn selbst in der wirt- 
schaftlich schwersten Zeit hatten die Dr.C.Schleußner 
Fotowerke den Röntgenfilm ausnahmslos auf Sicher- 
heitsunterlage geliefert. Für die Schleußnerfilme, also 
auch für die zwischen 1945 und 1949 gelieferten, be- 


Der 38. Deutsche Orthopäden-Kongreß findet von 
14.—16. September 1950 in Hannover statt. Di: 
Hauptthemen sind: 1. Die Bedeutung der lokalen 
Kreislaufstörungen für die Erkrankungen les Kno- 
chens, 2. Pathologie und Klinik der Schulter, 3. The- 
rapie der Knochen- und Gelenk-Tuberkulose. 

Die nächstjährige Tagung der Wissenschaftliche:: 
Gesellschaft südwestdeutscher Tuberkuloseärzte fin- 
det in der zweiten Hälfte April 1950 statt. Das genaue 
Datum, Tagungsort und Programm werden rechtzeitig 
bekanntgegeben. Vortragsanmeldungen bis 15. 2.195 
an den 1. Vorsitzenden Prof. Dr. O. Wiese, Marburg/l. 
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Mitgliedschaftsanmeldungen an Chefarzt Dr. E. Melzer, 
St. Blasien. 


stehen demgemäß keine besonderen Lagerungs- 
vorschriften. Vogler. 





Diesem Heft sind zwei Werbekarten des Georg Thieme Verlags, Stuttgart, beigefügt. 
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WEFRA-Werbegeselischaft, Frankfurt a. M., Untermainkai 12, Telefon 33016, 33217, — Druck: Darmstädte 
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Aus dem FRöntgeninstitut (Leiter: Dozent Dr. Stutz) der Chirurgischen U niversitälsklinik Freiburg R 


(Direktor: Prof. Dr. Rehn) 


Bronchographische Beiträge zur normalen und pathologischen 
Physiologie der Lungen 


Von E. Stutz 
Mit 30 Abbilduneen und 3 Tabellen 


Die Bronchographie hat seit ıhrer Einführung ın die klinische Röntgenologie dureh 
Sıecard und Forestier ım Jahre 1922 eine schnelle Verbreitung gefunden und stellt 
heute eine unentbehrliche Methode der Röntzendiarnostik dar. Gerenstand broncho 
eraphischer Untersuchungen sind in erster Linie die Bronchiektasen, die Lungentumoren 
und dıe angeborenen Fehlbildungen deı lungen. insbesondere dıe Wabenlunge. ls werden 
also ın der Regel pathologiısch-anatomısche Befunde erhoben. Der Gedanke. Hohlräums 
des Körpers durch eın eingebrachtes Kontrastmittel ım Röntgenbild siehtbar zu mache: 
geht ın Deutschland auf Rıeder zurück, der 1905 zum ersten Male eine vollständig: 
röntgenologische Darstellung des Magens und Darms dureh Verabreichung einer größeren 
Wismutbreimahlzeit wavte, Das Verfahren bereieherte nieht nur die Klinik dureh dis 


Mögliehkeit einer ‚„‚pathologisch-anatomischen Diagnose“, sondern förderte bereits früh 


zeitig auch ganz wesentlich unsere Kenntnisse ın der normalen Phvsiologie des Verdauungs 


traktes (Rıeder. Holzknecht, Groedelu.a.). Sie wurden ergänzt dureh patholorısch 
| 


physiologische Studien am Magendarmkanal und seinem Schleimhautrelief 
jerg, Knothe u. a.). Diese bildeten den Ausgangspunkt einer neuen klinischen Arbeits 
v. Beremann). Nachdem es gelungen war. auch 


Forssell 


richtung, der ‚funktionellen Pathologie‘ 
für dıe Gallenblase und dıe abführenden Harnwege geeienete Rönteenkontrastmittel aus 
findig zu machen, entwickelte sıch hier sleichfalls neben der morphologischen eine funk 


tionelle Diagnostik. Demzerenüber hat die Bronchographie bisher im wesentlichen an der 
| l 


anatomischen Betrachtungsweise festgehalten. 


Da die Thoraxorgane durch die Anwesenheit eines natürlichen Kontrastmittels, der Luft in den L.unge:ı 
sehr gut röntgenologisch abgrenzbar sind, ist die Röntzendiagnostik des Herzens, der großen Gefäße und der 


Lungen besonders weit fortzeschritten. Auch hier hat man eine funktionelle Diagnostik herausgeearbeitet. Die 


Bewegungen der Lungen sind teilweise durch die des Thorax, des Zwerchfells und der Mediastinaloreanı 


erkennbar und lassen vielfachauf intrapulmonale anatomisch fixierte oder funktionelle Veränderungen schließe: 
Unter den letzteren spielen Tonusänderungen der Lungenmuskulatur eine hervorragende Rolle, die in neuester 
Zeit eine besondere Beachtung zefunden haben /siehe Sturm. Wiehtige Hinweise geben hier auch im Röntgen 
nativbild sichtbare Symptome, wie z. B. die segmentären Verschattungen der Kontraktionsateleklasen, odeı 


Größenänderungen von Kavernen, die auf einen Wechsel des Muskeltonus bezoren werden. Die normal 


L.ungenzeichnung, die im wesentlichen durch die Gefäße 
Schattengebilde bieten Markierungspunkte, aus deren Bewegungen man auf pulmonale und intrapulmonal 
Köntgrenkymographie der Lunge. Durch da 


verursacht wird, und abnorme ntrapulmonalk 


Bewegungsvorgänge schließen kann. Hierauf beruht zum Teil di« 
Einbringen eines künstlichen Kontrastmittels in den Bronchialbaum lassen sich derartige Untersuchu 
verfeinern und nach den verschiedensten Richtungen hin wesentlich ausbauen 

Das umfangreiche bronchographische Schrifttum findet sich verteilt in der Literatur der Röntgenologit 
nneren Medizin, Tuberkuloseforschung, Chirurgie und Laryngologie. Die überwiegende Anzahl der Pub 
kationen dient in erster Linie der röntgenologischen Diagnose pathologisch-anatomischer Befunde. Das Ausgul 
bild des Bronchialbaumes wird, mit zunehmender Verfeinerung, morphologisch gedeutet. Demgegenüber 
die Angaben über intrapulmonale Bewegungsvorgänge im bronchographischen Bild relativ spärlich 


Am frühesten und am häufigsten wurden dıe Bewegungen des Tracheobronchial- 


baumes bei der Atmune studiert. Die ersten derartigen Untersuchungen stammen von 


Macklin (1925). Nur wenig jünger ist die noch heute nicht abgeschlossene Diskussion übeı 
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die Bronchialperistaltik. Einige weitere funktionelle Studien werden im Zusammenhan: 
mit morphologischen Befunden beschrieben. Nur selten findet man die Erwähnung von 
Bewegungsstörungen. Eine zusammenfassende Darstellung der normalen Bewegungsvon 
güänge und sonstigen Lebenserscheinungen im Bereich der Lungen, soweit sie broncho 
graphisch erfaßbar sind, und der krankhaften Abweichungen existiert bisher nicht. In deı 
vorliegenden Arbeit sınd die einschlägigen Kinzelergebnisse aus der Literatur zusammen 
getragen. Sie wurden ergänzt durch Beobachtungen, die ich im Verlaufe von mehr als 200 
eigenen bronchographischen Untersuchungen machen konnte. Die nachstehenden Aus 
führungen sollen zeigen, daß die Bronchographie, ähnlich wie die Röntgendiagnostik des 
Magendarmkanals, der Gallenblase und der Harnwege, geeignet ist, Beiträge zur normalen 
und pathologischen Physiologie zu liefern. 

Der Methode haftet jedoch eine Fehlerquelle an. Durch das Eindringen des künst 
lichen Kontrastmittels ın den Bronchialbaum werden unphysiologische Verhältnisse ge 
schaffen. Alle oben genannten Körperhöhlen, dıe dureh flüssige Kontrastmittel im Röntgen 
bild sichtbar gemacht werden können, beherbergen auch normalerweise einen flüssieen 
Inhalt von ähnlicher Konsistenz. Wenn dagegen in die tiefen Atmungswege Flüssirkeit 
eingebracht wird, so bedeutet das einen nicht unerheblichen Eingriff. Unter diesem Vor 
behalt müssen die nachstehenden Ausführungen verstanden werden. Im einzelnen wird 
gezeigt werden können, in welcher Weise das Bronchialsystem auf den eingedrungenen 
flüssigen Fremdkörper reagiert. 

Um die sehr vielseitigen und verschiedenartigen Beobachtungsergebnisse im Zusam 
menhang wiederzugeben, ordnete ıch sie ın den Gang einer bronehographischen Unter 
suchung ein. Es sollen also nacheinander die Vorgänge bei der Bronchienfüllung, die Be 
wegungen am gefüllten Tracheobronchialbaum und die Erscheinungen bei der Eliminierung 
des Kontrastmittels besprochen werden. Dabeı folgt regelmäßig der Beschreibung deı 
normalen Verhältnisse eine Darstellung der pathologischen Abweichungen, soweit sie in 
die Untersuchungen mit einbegriffen wurden. Vielfach ist die Bezugnahme auf Tatsachen 
und Literaturangaben der Anatomie, Pathologie sowie der normalen und pathologischen 
Phvsiologie erforderlich. Vorausgeschickt seı eine kurze Schilderung der Untersuchungs- 
methode. 


Methodik 


Von den zahlreichen in der Literatur angegebenen Verfahren der Bronchographie wandte ich die Sonden 
methode an. Nach Anästhesierung der Schleimhaut von Zungengrund, Rachen, Kehlkopf und Luftröhre wurd: 
mit Hilfe eines geborenen Mandrins ein Gummikatheter (20—25 Charrieres) in die Trachea bis weniz oberhal! 
der Bifurkation eingeführt. Als Anästhetikum benutzte ich eine 1°%%ige Pantoecainlösung, der unmittelbar vor 
dem Gebrauch 1 Tropfen Suprarenin (Verdünnung 1:1000 der Stammlösung) pro Kubikzentimeter zugesetzi 
war. Als Kontrastmittel diente das 40%ige Jodipin (Merck) und das 40% ige Lipiodol (Lafay). Beide Präparat: 
enthalten das im Röntgenbild schattengebende Jod an Fettsäuren chemisch gebunden. Das Einbringen des 
Kontrastmittels in den Katheder geschah mit Hilfe einer gewöhnlichen Injektionsspritze langsam, ohne starkeı 
Druck. Die Verteilung des Jodöls auf die einzelnen Lungenabschnitte wurde durch geeirnete Lagerung di 
Untersuchungsperson gesteuert, was im einzelnen weiter unten noch auseinanderzusetzen ist. Zur Darstellung 
des gesamten Bronchialbaumes einer normalen Lunge waren 10—15 cem Jodöl erforderlich. Narkotika, dii 
vielfach zur Vorbereitung von Bronchographien Anwendung finden, namentlich Morphin mit oder ohne Atropin 
wurden tunlichst vermieden, um unübersichtliche pharmakologische Einflüsse nach Möglichkeit auszuschließen 

Das Studium der intrapulmonalen Bewegungsvorgänge, über welche in dieser Arbeit berichtet werden 
soll, stützt sich in erster Linie auf Beobachtungen bei der Röntgendurchleuchtung. Die Eindrücke am Durel 
leuchtungsschirm können in ihrer Lebendigkeit durch keinerlei technische Maßnahmen vermittelt werdeı 
Dazu kommt die Möglichkeit, während der Durchleuchtung den Untersuchten zu drehen und dadurch eine gut: 
räumliche Vorstellung von der Lage der durch Kontrastfüllung sichtbar gemachten Lungzenelemente zu gı 


winnen. Das beste Mittel Bewegungsbilder festzuhalten und zu reproduzieren ist die Schirmbildkinemato 


graphie; sie erlaubt zudem, durch Betrachtung der einzelnen Aufnahmen des Filmstreifens auch sehr fein: 
und sehr schnelle, für das Auge nicht faßbare Bewegungen zu analysieren (Janker). Eine Apparatur zur 
Röntgenkinematographie stand mir jedoch nicht zur Verfügung. Daß die Röntgenkymographie auch auf den 
bronchographischen Gebiet Wesentliches zu leisten vermag, zeigen die schönen bronchokymographischen 
Untersuchungen von Weber. In Freiburg konnte aber nach den Zerstörungen des Krieges erst vor kurzer Zeit 
ein Kymograph wieder instandgesetzt werden, als meine Arbeit im wesentlichen abgeschlossen waı 
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an Ich benutzie zur Inldlichen Darstellung der ıntı ıpulmonalen Bewegungsvorgänge bei der Almun | 
. Verfahren, das schon Mucklin angewandt hat. I wurde jeweils das bronchographische Bild in tiefer I 
on spirationsstellung und ın tiefer Inspiration tellunse festgehalten. Der Verrleich der beiden Aufnahmeı 
/01 mittelt eine gute Vorstellung von der Richtung und von der Größe der ri piratorischen Bewegungen deı 
ho Bronchogramm sichtbar gemnchten Lungenelemente Schwieriskeiten boten die Versuche, die Beweruneeı 
des Tracheobronchialbaumes beim Husten bildlich wiederzugeben. I ist mir nur in einigen weniren Välleı 
ad eelungen, innerhalb der sehr kurzen Zeit des Hustenstoß eine Momentaufnahme anzufertigen. Alle Bildeı 
en wurden mit einer Belichlungszeit von 0,1 Sek. gemacht. Für Hustenaufnahmen ist diese Zeit zu Jan, weshall 
2) sie sämtlich eine Bewegungsunschärfe aufweisen. Bronchogramme, die ın anderen Publikationen bereits en! 
G halten sind, habe ich nicht noch einmal reproduziert. Die Versuche, das Einfließen des Kontrastmittels in d 
us Bronchien photographisch festzuhalten, die schon anderen Autoren mißglückt sind, führten auch bei miı 
des negativen Erfolgen. Hier muß ich mich auf die Beschreibung meiner Beobachtungen am Durchleuchtun 
| schirm bernüren. Dabei eignet sich als Untersuchungsgrerät besonders das Ommi kop von Pohl, das die Dun 
en leuchtung des Kranken in Seitenlage bei sassittalem Strahlenwrans gestattet 
Wenn die Wirkung der Schleimhautanästhesie abreklungen ist, setzt rerelmäßir ein kräftiger Hu 
77 ein, der meistens mil reichlichem Auswe fen von Jodöl verbunden ist. Eine vollständige Expektoratioı 
Kontrastmittels erfolgt aber so gut wie nie. Die Erfahrung, daß aus dem längeren oder kürzeren Verbl: 
‘r 
„' desselben in den verschiedenen Lungenteilen diagnostische Schlüsse zu ziehen sind. führte mich dazu 
en der Röntgendiagenostik des Marendarmkanals Nuochuntersuchungen durchzuführen. Ich kontrolliert« 
ren mäßig nach einer Stunde, während welcher der Kranke saß, und nach 24 Stunden. In besonderen Fällen wuı 
’ weitere Kontrolluntersuchungen ın größeren Zeitabständen anweschlossen 
est 
or- 
ırd Vorgänge beı der Bronchienfüllung 
en 
jeı der Füllung des Tracheobroncehialbaumes am stehenden Menschen fließt das j 
m köse Röntgenkontrastmittel, wenn die Trachealsonde nicht zu tief eingeführt wurde, ent 
an lang der L,uftröhrenwand langsam abwärts. In den weiten Liehtungen der Trachea und deı 
}, | eroßen Bronchien gelangt es, der Schwerkraft folgend, ın die jeweils tiefer hegenden Röhren 
> l - R : . 
ns | absehnitte, also vorwiegend in dıe basalen | nterlappenbron« hien Oh dıe rei hie oder di 
le: lınke Lunge mehr Kontrastmittel erhält, hängt alleın von der meıst zufällisen Lage der 
s. Katheterspitze über der Bifurkation ab. Wird die Darstellung eines Oberlappenbron« hu 
} 
en gewünscht, so ıst dies leicht dadureh zu bewerkstellisen dab Inan den Kranke 1 auf dıe zu 
eo untersuchende Seite lagert. Man hat nur dafür Sorge zu tragen, daß die Bifurkation etwa 
on 
2: tiefer steht als der Larynx, damıt das Kontrastmittel nicht oralwärts abfließt. Es gleitet 
dann entlang dem lateralen Rand des Stammbronehus ın den Oberlappenbronchus. Durch 
entsprechende Lageänderung kann auch eine vorwiegende Füllung des Mittellappens ode: 
| des Unterlappens erzielt werden. In den weiten Lichtungen der Trachea, der Haup! 
er f ’ 
a bronehten, Lappenbronchien und ersten Verzweigungen der Unterlappenbronchien pflegt 
ri \ . . > A * . 
all, 1 beim Erwachsenen das Ol die Schleimhaut nur zu benetzen, bei Freibleiben einer luft 
vo ] haltıgen Lichtung. In den Verzweigungen höherer Ordnung jedoch ist die Weite der Bror 
tzi . s u ? 
2 chien bereits so stark vermindert, daß vermöge seiner Oberflächenspannung das Kontrast 
les mittel die Bronchrallumina als massıver Flüssiekeitszvlinder vollständige ausfüllt. Hält 
sen der Untersuchte den Atem an, so wird das Jodöl durch die peripher eingeschlossene Luft 
. am weıteren Vordringen verhindert. Daß die obturierende Flüssiekeitssäule von der Luft 
die passiert wird, etwa ın Gestalt von durcehdringenden Luftblasen, ist bei der starken \ı 
nn kosität des Ols nicht möglich. Erst die nächste Inspiration bewirkt eine weitere Verschi 
Pn . . . 
- bung des Kontrastmittels peripherwärts, und zwar dadurch. daß inspiratorisch in den 
h verschlossenen Lungenseement eın verminderter Luftdruck entsteht. Der höhere Druel 
»n m + vn. , .. 
e ım zentralen Teil des Tracheobronchialbaums preßt das Ol ın die Lungenperipherie. Oder 
r umgekehrt: durch dıe Inspiration wird das Kontrastmittel ın die Bronchialverzweigungen 
lo- eingesogen. Die Wirkung des ..inspiratorıschen Sogs“ läßt sich während der broncho 
ne . ; ’ i 
u graphischen Untersuchung einer jeden normalen Lunge beobachten. Man darf daher aı 
m nehmen, daß auch für die Verteilung der beı deı Inspiration eınströmenden Luft ıinnerhall 
yr der Lunge der inspiratorische Sog entscheidend ist und daß die Lungenteile, welche d 
II 


Jodöl am stärksten ansaueen. auch bei der Atmung am ausgeiebigesten belüftet werdeı 
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Der Wirkung des ınspiratorischen Sogs sind aber gewisse Grenzen gesetzt 
J g ( 4 


pflegt ın der Regel das Kontrastmittel nicht senügend schnell und nıcht ın ausr« 


Menge nachzufließben, um ım Verlaufe einer einzigen Inspiration die den ver 
Bronchien zugehörigen Verzweigungen zu füllen. Vor allem aber geht mit der 


eine Erweiterung aller Bronchnalliehtungen einher, was später im einzelnen 


werden soll. Das hat zur Folge, daß die massiven Flüssiekeitszvlinder gesprengt 


Die vorhandene Ölmenge reicht dann nur noch aus, die Bronchialwände oberf 
benetzen,. beı Freibleiben einer lufthaltıegen Li. htung Infolged: ei yırd ı nt 
zähflüssiee Öl, sondern die leicht b« wegliche Luft ın die Peripherie angesog 
port des Öls wird unterbrochen. Bei deı foleenden Exspiration fließt zu 
umgekehrter Rıchtung. Gleichzeitig verengern sıch die Liehtuneen. > 
veenet, dab di vorhandene Flüssıekeitsmenge zu ıhrei olist dıye 
ausreicht. so kommt es zur erneuten Verleeune der Lun A) 
die Ausatmung noch nıcht vollendet. Durch dıe weitere Exspirat br rung 
voreedrungenen Ölsäulen ein wenie zurü« kgedrängt, jedoel hi zu 
stellung vor der Inspiration. Unterdessen ı<t vom Ha ıptbronchus h« ! 
Die nächste Eınatmunz bewirkt ein weiteres Vordrineen des K 
wärts. Wird venürend Öl verabreicht. so eelaneit es ım Veı 1 
tionen bıs ın dıe Alveolen. Die Alveolarfüllune ıst für die klıinisch« D 
emostik unerwünscht, da sıe dıe periphere Bronchralzeichnung weitgehs 
beschränkt deshalb dıe Füllung auf das Bronchialsvstem ın der Weis 
erenzte Jodölmenge verabreicht wırd. Das ın Bronchialverzweigeung einge ! 
ımmer ım Zusammenhang. Es werden nie kleinere Olmene: ; 
rissen und ın dıe Peripherie aspıriert. Vielmehr stellt siel sbald eın g 
eewichtszustand eın ın der Weise, daß die peripheren Spitzen der rınz: ‘ 
-zylinder mıt der Atmung um stets dıe gleichen Strecken hın- und herı 
und kraftvollere Inspirationen fördern den Öltransport nicht wesentliel s 
Reeel nıcht nur einen vermehrten Sog, sondern gleichzeitige 
der Bronchsalliehtungeen bewirken. was das Eınströme:ı n Luft berünstief 
Flüssiekeitsbewerung unterbricht 

Die Wirkung des ınspiratorıschen Sors auf das dureh dıe I[ı he 4, 
wurde besonders augenscheinlich beı einem Patienten. desseı 
dureh ein Karzınom verschlossen war. Ich untersucht: m den Bı s 
demonstrieren, am stehenden Kranken. Die Spitze der Tracheals Q 
Stammpbronchus. Das eınflıeßBende Kontrastmittel füllt: ır eın kurzes >= 
appenbronchus und staute sıch vor dem obturierenden Tumor. Das J 
horızontalen >pıegel, der entsprechend der nachfließBenden Olmeng stıier. > 
Ölspiegel dıe Abgangsstelle des Oberlappenbronchus aus | 
schritten hatte, wurde der ınspiratorısche Sog des Oberlappens wırks WM 
foleenden Eınatmung wurde das Kontrastmittel angesogen und entgeg S 
bıs ın dıe feınen Bronchralverzweigzungen des Oberlappens hinauf aspırıert 
Kranker bot dıe klınıschen und röntzeenolorischen Anzeichen eines I s 
Stammbronchus verleet hatte. Zur bronchographischen Darst: no s 
verschlusses füllte ıch ın linker Seitenlage. Der Verschluß lar wenıg dıst 
katıon. Das Jodöl, das nicht der Schwere folzend in den linksseitie 
drınzeen konnte, wurde von der obeı eenden re | ce as 
das beabsichtigt zu haben, eıne ausgedehnte B Q re 
Ssert \uffälle war dab« dab das Ul vorwıeg Br S | 
eesoeen wurde, zui Ti N \ vertikaler R ter \s 
IpPpen eine \ eerineere Fü ae elt 


























Bronchoriı ph ehe Beiträre zur norımnlen und patholog hen Phvstolosse der Lungen 
\ngereot dureh diese Beobachtung stellte ıch folsenden Versuch an Bei einer m 
\ther narkotıisierten Katze wurde in Bauchlage ein dünner Gummikatheter in die Trach: 


eeschoben, alsdann die Narkose vertieft. Während eines längeren Atemstillstand 


jizierte ich unter Röntgenkontrolle rasch 10 cem Jodipin. Das Kontrastmittel sammelt 
sich ın den Lappenbronehien, Stammbronechien und im untersten Teil der Trachea aı 
Beim nächsten Atemzue wurde es aspiriert, und zwar ganz überwiegend ın die basaleı 
dorsalen Bronchien der beiden Unterlappen 

Zu einem ähnlichen Versuch am Menschen stellte sieh mir ein 24 jähriger Sportler zu 
Verfürung. Er war imstand>, bei eingeführtem Trachealkatheter etwa ! » Minute lang deı 
\tem anzuhalten. Die Untersuchung erfolgte mit dem Omniskop in rechter Seitenlage bi 
sagıttalem Strahlengang. Ich injizierte bei mittlerer Inspirationsstellung 20 cem dis 
flüssıres Jodipın durch den Trachealkatheter, dessen Spitze bıs ın den rechten Stamm 
bronchus eingeführt war. Das Öl drang im Oberlappenbronchus und ım Mittellappeı 
bronchus etwa gleich weit, d. h. bis ın die Anfangsstücke der Bronehialäste I. Ordnuns 
Im Unterlappen, dessen Lappenbronchus und erste Bronchialaufteilungen ein größer: 
Kalıber haben als dıe der anderen Lappen, rückte das Kontrastmittel etwas weiter perı 


pherwärts. Im Stammbronchus stieg der Flüssigkeitsspiegel bis nahe an die Bifurkati 


der Trachea. Nun atmete die Versuchsperson zusätzlich ein bis zur äußersten Inspir: 
tionsstellung von Thorax und Zwerehfell. Das hatte zur Folge, daß das Ol zum ganz übeı 
wiegenden Teil ın den Unterlappen bis in feinste Aufteilungen des Bronchialbaum 


eerinrer®e zusätzliche Fü 


r 


langte. Oberlappen und Mittellappen erhielten « ıne wesentlich 
lung. Offensichtlich übertraf der inspiratorische Sog des Unterlappens den des Ober 
Mittellappens. 

Diese Ergebnisse stimmen gut überein mit anderen Beobachtungen im Tierversus 
aus denen hervorgeht. daß der | nterlappen normalerweise stärker belüftet wırd, d.h. eın« 
gröbere ınspiratoriısche Ausdehnung erfährt als der Oberlappen. Das konnte beim Kanıı 


chen dureh Untersuchungen der Lungenbewegrungen am Thoraxfenster sichergestel 


werden (Sjöstrand.. Im gleichen Sinne sınd Versuchsergebnisse von Husfeldt un 
Wandall zu deuten, welche Mäuse einige Minuten lang ın eine 95% ,iee Sauerstoffatı 
sphäre verbrachten. dann die Trachea abdrosselten, wobei die Herz- und Kreislauftätiekent 
ıber noch etwa ] Minute lange erhalten blieb. Die Autoren argumentieren, daß dıe aı 


stärksten ventilierten Lungenpartien am meisten Sauerstoff erhalten und daher na 
Verschluß der Trachea weıteehender der Ri sorptionsatelel tase unterliegen als dw 12 


bzw. stiekstoffhaltigen Teile. Die ausgedehntesten Atelektasen fanden sıch an der B 


ler Unterlappen. Weiterhin untersuchte ıch, wie sich der ıinspiratorische Sog ın di 
erschiedenen Teilen der einzelnen Lappen verhält 
Die Lungenlappen werden herkömmlicherweis« Lapp* jt 
geschlosser Ve Y us \ l J 1 Q et 
ı pulmonalis dar. I ramidenf B ler P lie Spitz 
zewandt. Da Liter Auf ! p 
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Wie bereits erwähnt. richtet sıch bei der Kontrastmittelfüllune des gesunden Bı 
albaums das Eınfließen des Jodöls ın dıe verschiedenen l.appenbronchien naecl 


AKörperstellunge des Untersuchte: \uf die Verteilung der Flüssiekeit in den mitt 
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Bronchien, kleinen Bronchien und Alveolen dagegen wirkt der inspiratorische Lungensog 
in entscheidender Weise ein. Sobald das Öl aus dem l,appenbronchus in einen kleinen 
Bronchialast eingetreten ist und dessen Lichtung als massive Flüssiekeitssäule ausgefülli 
hat, hängt seın weiterer Transport in die Lappenperipherie allein von dem inspiratorischen 
Sog der Peripherie ab. Erfahrungsgemäß kommt es so gut wie niemals zu einer gleich 
mäßıgen Füllung aller Teile eines Lappens. Stets sind gewisse Lappenpartien reichlicher, 
andere weniger ausgiebig und wieder ander: 
häufig gar micht gefüllt. Daraus ist zu 
schließen, daß der ınspiratorische Sog in 
den einzelnen Keilsegmenten eines Lappens 
verschieden ıst. 

Ich habe ım Verlauf von 21 broncho 
graphischen Untersuchungen normaler rech- 
ter Lungen das Eınfließen des Kontrast 
mittels ın die Verzweigungen des Oberlappen 
bronchus studiert. Es drang ın sämtlichen 
Fällen In alle 3 Äste des ( )berlappenbronchus 
eın. 18mal war deutlich zu sehen, daß dw 
Ölsäule in den Verzweigungen des R. pecto 
ralıs und R. axıllarıs schneller und weiter 
perıpherwärts vorrückte als ın denen des R 
apicalıs. Diese Unterschiede konnten beı 
3 Personen nicht sicher festgestellt werden 
>mal wurde zu viel Jodöl injiziert, so dab 
reichlich Alveolarfülluneen zustande kamen 
Diese fanden sıch ausschließlich in der Gegend 
der vorderen Axıllarlınıe, d. h. ım Bereich 
des R. axıllarıs und pectoralis (Abb. I und 
>). Die Lungenspitze selbst, d. h. der Teil 
des Oberlappens, welcher die 1. Rıppe 





überraet, erhielt bei 200 Bronchogra- 
phien gesunder und kranker Lungen nuı 
\bb. 1. 3mal geringfügige Ölansammlungen in 
Füllung der rechten Oberlappenbronchien in Seiten- \lveolen. 


lage. Das Kontrastmittel ist im R. apiealis nur bis 
in mittelgroße Bronchien, im R. pectoralis und axil- 
larisin Bronchuli und Alveolen vorzedrungen. Füllung ıch ın 8 besonders darauf eerichteten Unter- 
der Unterlappenbronchien im Stehen. Das Jodöl 
findet sich vorwiegend in den Bronchien des medio- ö 

dorsalen Basalsegements. Einfließen des Kontrastmittels ım seinen 


Für den Mittellappenbronchus konnte 
suchungen keine sicheren Unterschiede beım 


ventralen und dorsalen Ast nachweisen. 

Beim Unterlappen ist die Beurteilung des inspiratorischen Sogs dadurch erschwert, 
daß seine großen Bronchialäste weiter sind als die des Ober- und Mittellappens. Daheı 
fließt hier, wie früher bereits erwähnt wurde, das Kontrastmittel häufig auch in Ver- 
zweigungen erster Ordnung, ohne daß es zum Verschluß der Bronchnallichtungen kommt 
Erst in den weiteren Aufteilungen bilden sich massive Ölsäulen, welche die Liehtungen voll- 
kommen ausfüllen, so daß für das weitere Vordringen alleın der ınspiratorische Sog ent- 
scheidend ist. Um die Einwirkung der Schwere auf das Einfließen des Jodöls nach Möglıch- 
keit auszuschließen, nahm ich bei 6 Bronchographien die Unterlappenfüllung ın rechte: 
Seitenlage vor. Die Längsachse des Untersuchten war zur Vertikalen um etwa 60° lateral 
geneigt. Die Spitze des Trachealkatheters befand sich im Unterlappenbronchus dicht 
unterhalb vom Abgang des Mittellappenbronchus. In allen Fällen ergab sich eine Füllung 
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mittelgroßer und kleiner Bronehien ım apıkalen Keilsegment und in den beiden dorsalen 
basalen Segmenten. Amal wurden Alveolarfüllungen im medialen dorsalen Basalsegment 
2mal solche im medialen und lateralen dorsalen Segment erzielt. Im apikalen Segment 


konnte niemals eine Füllung von \lveolen beobachtet werden. Die ventralen basalen 


Segmente erhielten weder Bronchial- noch Alveolarfüllung. Im Verlaufe von 4 anderen 
hr 


Untersuchungen injızierte ich das Kontrastmittel bei Neigung der Körperachs. um 
nach ventral, also in halber Bauch- 
lage. Diese Körperstellung be- 
eünstigt, solange für das Eın- 
fließen des Jodöls ın die Bronchien 
nur die Schwerkraft verantwort- 
lich zu machen ıst, die Füllung 
der ventralen basalen Bronechien. 
Tatsächlich aber kam es übereın- 
stimmend alle Male zu den reich- 
lichsten Bronchialfüllungen inden 
beiden dorsalen Keils.gmenten. 
Das ventrale laterale Segment 
erhielt deutlich weniger Öl, das 
ventrale mediale Segment blieb 
ın 2Fällen ohne Bronchialfüllune. 
Alveolarfüllungen wurden nur an 
der Basıs der beiden dorsalen Seg- 
mente erzielt (Abb. 2. 

Wiehtis 


e ıt noch die Fest- 
stellung, d=-B dıe Alveolarfüllun- 





genohne Ausnahme inder Lappen- \bb. 2 
peripherie, also pleuranahe lagen. Füllung der Unterlappenbronchien in „halber Bauchlag: Da 


. j e Kontrastmittel ist vorwierend in die dorsalen basalen Broı 
Im Oberlappen fanden sie sich TIEREN, EIEREN. 

: j eingeflossen 
vorwiegend ın den vorderen und 
seitlichen Teilen der Lappenbasis. Der Mittellappen enthielt sie besonders in der vor 
deren Axıllarlinie. Im Unterlappen lagen sıe fast ausschließlich ım dorsalen Teil des Phr: 
nicocostalwinkels; in den zentralen, pleurafernen Teilen wurden niemals Alveolarfüllungen 
sefunden. 

Zusammenfassend darf man Sagen, daß der Iinspiratorische Dog des | nterlappens 
größer ıst als der des Ober- und Mittellappens. Innerhalb des Unterlappens ist der Sog am 
kräftigsten in den beiden dorsalen Keilsegmenten der Lappenbasis, am schwächsten im 
medialen ventralen Segment. Der Oberlappen entwickelt den stärksten Sog in seinen 
ventralen und lateralen kaudalen Abschnitten. Der inspiratorische Sog der Lungenspitze 
ıst sehr gering. Die übrigen Lungenteile nehmen eine Mittelstellung ein. Allgemein ist deı 
Sog ın der Lappenperipherie größer als in den zentralen Lappenteilen. Die durch den 
ınspiratorischen Sog bewirkte Kontrastmittelfüllung zeigt im bronchographischen Bilde, 
ın welchem Maße die verschiedenen Lungenteile belüftei werden. 

Die Einatmung erfolgt bekanntlich in der Weise, daß durch die Wirkung der gestreiften Muskulatuı 
Brustkorb und Zwerchfell das Thoraxvolumen vergrößert und infolgedessen die Lunge gedehnt wird (Galenus 
Dieser Dehnung wirken entzeren: 1. Die Elastizität und das Gewicht des Thorax, 2. der intraabdominalı 
Druck, 3. die Elastizität der Lunge, 4. die Oberflächenspannung der Alveolen, 5. der Strömungswiderstand 
ın den Luftwegen, 6. der Reibungswiderstand 


l. An der skelettierten Leiche ist die Ruhelage des Brustkorbs eine Inspirationsstellung (Fick [horas 
und Lunge wirken als ‚elastische Antagonisten“ (Rohrer) in der Weise, daß bei Ruheatmung die Gleiel 
zewichtslage am Ende der Exspiration erreicht ist. Bei der Einatmung jedoch wirken Lungen- und TI 


elastizität eleichsinnie der Muskelbewerune entgeren 
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Bronchien, kleinen Bronchien und Alveolen dagegen wirkt der inspiratorische Lungensog 


ın entscheidender Weise ein. Sobald das Ol aus dem l,appenbronchus in einen kleinen 


Bronchialast eingetreten ist und dessen Lichtung als massive Flüssigkeitssäule ausgefüllı 


hat, hängt sein weiterer Transport in die Lappenperipherie allein von dem inspiratorischen 


Sog der Peripherie ab. Erfahrungsgemäß kommt es so gut wie niemals zu einer gleich 


mäßigen Füllung aller Teile eines Lappens. Stets sind gewisse Lappenpartien reichlicher, 


Abb. 1. 
Füllung der rechten Oberlappenbronchien in Seiten- 
lage. Das Kontrastmittel ist im R. apicalis nur bis 
in mittelgroße Bronchien, im R. pectoralis und axil- 
larisin Bronchuli und Alveolen vorgedrungen. Füllung 
der Unterlappenbronchien im Stehen. Das Jodöl 
findet sich vorwiegend in den Bronchien des medio- 
dorsalen Basalsegmenis. 





andere weniger ausgiebig und wieder ander: 
häufig gar nicht gefüllt. Daraus ıst zu 
schließen, daß der ınspiratorische Sog in 
den einzelnen Keilsegmenten eines Lappens 
verschieden ist. 

Ich habe ım Verlauf von 21 broncho 
graphischen Untersuchungen normaler rech- 
ter Lungen das Eınfließen des Kontrast 
mittels ın die Verzweigungen des Oberlappen 
bronchus studiert. Es drang ın sämtlichen 
Fällen in alle 3 Äste des Oberlappenbronchus 
eın. 185mal war deutlich zu sehen, daß die 
Ölsäule in den Verzweigungen des R. pecto 
ralıs und R. axıllarıs schneller und weite: 
peripherwärts vorrückte als ın denen des R. 
apicalıs. Diese Unterschiede konnten beı 
3 Personen nicht sicher festgestellt werden 
>mal wurde zu viel Jodöl injiziert, so dab 
reichlich Alveolarfüllungen zustande kamen 
Diese fanden sıch ausschließlich ın der Gegend 
der vorderen Axillarlınıe, d. h. ım Bereich 
des R. axıllarıs und peectoralis (Abb. 1 und 
>). Die Lungenspitze selbst, d. h. der Teil 
des Oberlappens, welcher die 1. Rıppe 
überragt, erhielt bei 200 Bronchogra 
phien gesunder und kranker Lungen nur 
3mal geringfügige Ölansammlungen in 
\lveolen. 

Für den Mittellappenbronchus konnte 
ıch ın 8 besonders darauf gerichteten Unter- 
suchungen keine sicheren Unterschiede beım 
Einfließen des Kontrastmittels in seinen 


ventralen und dorsalen Ast nachweisen. 


Beim Unterlappen ist die Beurteilung des inspiratorischen Sogs dadurch erschwert, 


daß seine großen Bronchialäste weiter sind als die des Ober- und Mittellappens. Daheı 


fließt hier, wie früher bereits erwähnt wurde, das Kontrastmittel häufig auch ın Ver- 


zweigungen erster Ordnung, ohne daß es zum Verschluß der Bronchiallichtungen kommt 


Erst in den weiteren Aufteilungen bilden sich massive Olsäulen, weiche die Liehtungen voll- 


kommen ausfüllen, so daß für das weitere Vordringen allein der inspiratorische Sog ent 


scheidend ist. Um die Einwirkung der Schwere auf das Einfließen des Jodöls nach Möglıch- 


keit auszuschließen, nahm ich bei 6 Bronchographien die Unterlappenfüllung in rechte: 


Seitenlage vor. Die Längsachse des Untersuchten war zur Vertikalen um etwa 6f 


)O Jateral 


geneigt. Die Spitze des Trachealkatheters befand sich im Unterlappenbronchus dicht 


unterhalb vom Abgang des Mittellappenbronchus. In allen Fällen ergab sich eine Füllung 
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mittelgroßer und kleiner Bronchien im apıkalen Keilsegment und in den beiden dorsalen 
basalen Segmenten. Amal wurden Alveolarfüllungen im medialen dorsalen Basalsegment 
2mal solche im medialen und lateralen dorsalen Segment erzielt. Im apikalen Segment 
konnte niemals eine Füllung von Alveolen beobachtet werden. Die ventralen basalen 
Segmente erhielten weder Bronchial- noch Alveolarfüllung. Im Verlaufe von 4 anderen 
Untersuchungen injizierte ich das Kontrastmittel bei Neigung der Körperachs. um 60° 
nach ventral, also ın halber Bauch- 
lage. Diese Körperstellung be- 
günstigt, solange für das Ein- 
fließen des Jodöls ın die Bronchien 
nur dıe Schwerkraft verantwort- 
lich zu machen ist, die Füllung 
der ventralen basalen Bronchien. 
Tatsächlich aber kam es überein- 
stimmend alle Male zu den reıch- 
lichsten Bronchialfüllungen ın den 
beiden dorsalen Keıls.gmenten. 
Das ventrale laterale Segment 
|, 


erhielt deutlich weniger Ol, das 
ventrale mediale Segment blieb 
ın 2Fällen ohne Bronchialfüllung. 
Alveolarfüllungen wurden nur an 
der Basıs der beiden dorsalen Seg- 
mente erzielt (Abb. 2). 

Wiehtig ı-t noch die Fest- 
stellung, d-B die Alveolarfüllun- 





genohne Ausnahme ıinder Lappen- Abb. 2 
peripherie, also pleuranahe lapeen Füllung der Unterlappenbronchien in „halber Bauchlag: )as 
gen. 


r . . Kontrastmittel ist vorwierend in die dorsalen basalen Bronchieı 
Im Oberlappen fanden sie sich 

E | einzeflossen. 
vorwiegend ın den vorderen und 
seitlichen Teilen der Lappenbasis. Der Mittellappen enthielt sıe besonders ın der vor- 
deren Axillarlinie. Im Unterlappen lagen sie fast ausschließlich im dorsalen Teil des Phre- 
nıcocostalwinkels; ın den zentralen, pleurafernen Teilen wurden niemals Alveolarfüllungen 
gefunden. 

Zusammenfassend darf man sagen, daß der inspiratorische Sog des Unterlappens 
größer ıst als der des Ober- und Mittellappens. Innerhalb des Unterlappens ist der Sog an 
kräftigsten in den beiden dorsalen Keilsegmenten der Lappenbasis, am schwächsten im 
medialen ventralen Segment. Der Oberlappen entwickelt den stärksten Sog in seinen 
ventralen und lateralen kaudalen Abschnitten. Der inspiratorische Sog der Lungenspitze 
ıst sehr gering. Die übrigen Lungenteile nehmen eine Mittelstellung ein. Allgemein ist deı 
Sog ın der Lappenperipherie größer als in den zentralen Lappenteilen. Die durch den 
ınspiratorischen Sog bewirkte Kontrastmittelfüllung zeigt ım bronchographischen Bilde, 
ın welchem Maße die verschiedenen Lungenteile belüftet werden. 

Die Einatmung erfolgt bekanntlich in der Weise, daß durch die Wirkung der zestreiften Muskulatur von 
Brustkorb und Zwerchfell das Thoraxvolumen vergrößert und infolgedessen die Lunge zedehnt wird (Galenus 
Dieser Dehnunz wirken enteeren: 1. Die Elastizität und das Gewicht des Thorax, 2. der intraabdominalı 
Druck, 3. die Elastizität der Lunge, 4. die Oberflächenspannung der Alveolen, 5. der Strömungswiderstand 
in den Luftwegen, 6. der Reibungswiderstand. 

l. An der skelettierten Leiche ist die Ruhelage des Brustkorbs eine Inspirationsstellung (Fick [horax 
und Lunge wirken als ‚elastische Antagonisten“ (Rohrer) in der Weise, daß bei Ruheatmung die Gleich 
gewichtslage am Ende der Exspiration erreicht ist. Bei der Einatmung jedoch wirken Lungen- und Thorax 
elastizität eleichsinnie der Muskelbewerunge entgeren 
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2. Der intraabdominale Druck ist eine stark variable Größe und hängt ab von der Stellung des Mensch: 
der verschiedenen Füllung des Verdauungstraktes, der Elastizität der Bauchorgane, der Elastizität uı 
Spannung der Bauch- und Brustwand, den Thorax- und Zwerchfellbewegungen ; er ist in Ruhestellung niedrig 
als der atmosphärische Druck (Ledenyi). 

3. Die gesunde Lunge ist ein ideal elastischer Körper, d. h. sie folgt jeder inspiratorischen und exspiı 
torischen Form- und Größenveränderung des Thoraxraumes in vollkommener Weise. Die glatten Flächen di 
Pleura pulmonalis einerseits und der Pleura thoracalis bzw. diaphragmatica andererseits, verschieben si: 
gegeneinander wie in einem großen Gelenk, dessen Gelenkspalt eine kapillare Flüssirkeitsschicht, eine ‚‚Gelen 
schmiere‘ enthält. Die Interlobärspalten stellen Gleitgelenke dar, die eine ausgiebige Verschiebung der Lapp: 
gegeneinander geslatten. Dabei folgen die Oberlappen vorwiegend den Thoraxbewegunzen, die Unterlapp: 
vorwiegend den Zwerchfellbewegungen; dieser Vorgang konnte sichergestellt werden dureh anatomise! 
(Aschoff), physiologische (Keith) und röntgenkymographische Befunde (Weber). Ich hatte Gelegenh« 
diese Bewegungen der einzelnen Lappen unmittelbar am Menschen genau zu beobachten bei einer operativ: 
Eröffnung des Brustkorbs rechts, wobei die Patientin gegen einen Überdruck atmete, die rechte Lunge infolr 
dessen voll entfaltet blieb (Lobektomie Prof. Rehn). 

Die elastische Spannung der Lunge erstreckt sich zwischen der Lungenwurzel und der Pleura pulmonal 
Diese ist für ihre elastische Funktion in der Flächenausdehnung durch schichtweise angeordnete subpleura 

elastische Netze besonders geeignet (Blechschmidt, Haß). Die Spannung wird getragen von den zwisch: 
Lappenkern und Pleura ausgespannten Septa interlobularia und den in ihnen fest verankerten Venen u 
Bronchien (Orsös, v. Gehlen, v. Möllendorff). Diese Hohlorgane erfahren demzufolge bei der insp 
ratorischen Spannungserhöhung des Systems eine Erweiterung ihrer Lichtung, was für den venösen Blu 
transport von größter Bedeutung ist (v. Möllendorff, Hochrein). Für die Bronchien sollen diese Verhältnis 
weiter unten noch besonders erörtert werden. Die interlobulären Arterien dagegen sind durch lockeres adve 
titielles Bindegwebe weitgehend aus dem Spannungssystem ausgeschaltet (v. Möllendorff, Hasselwandeı 
v. Hayek). In das Fachwerk der Septa interlobularia sind die Läppehen eingelagert und dort gegeneinand: 
verschiebljeh vermöge lockeren Bindegwebes an ihrer Oberfläche (Orsös), das man auch als ‚„‚Gleitgewebs 
oder ‚‚Verschiebegewebe‘ bezeichnet hat (v. Hayek). Das einzelne Läppehen stellt bezüglich der Lunge: 


elastizität eine Einheit dar (Orsös). Die feinen fibrillären und elastischen Fasernetze der Alveolarwän.dı 


münden in die Alveolarringe, welche die Alveolaröffnungen umschließen. Die Alveolarringe bilden das Gerü 
der Duetus alveolares zusammen mit gleichartigen Ringen, welche die Lichtung der Alveolargänge umfasseı 
„Iransmissionale Fernfaserzüge‘‘ verbinden mehrere Gänge zu einem Acinus. Mehrere Acini werden dur: 
gröbere Faserzüge zum Läppehen vereinigt (Orsös). Dem elastischen System zugeordnet ist die glatte Lunge: 
muskulatur. Diese erstreckt sich von den Lappenbronchien, welche noch die Wandstruktur der Trachea b+ 


sitzen, in spiralförmigen Windungen über die mittelgroßen und kleinen Bronchien bis in die Duetus alveolares 


(Baltisberger). Hier strahlen Muskelfasern tangential in die elastischen Alveolarringe ein, die „als ihre Sehne: 
zu betrachten sind‘ (v. Gehlen). Diese reichliche Lungenmuskulatur hat zweifellos durch den Wechsel ihre 
Tonus einen großen Einfluß auf die Elastizität der Lunge. Die Bedeutung der in den Septen gelegenen inter 
stitiellen Muskulatur (Baltisberger, Heß, Lenart) wird neuerdings nur zering eingeschätzt (v. Mölleı 
dorff, Engel). Auf die Funktion der Bronchialmuskulatur soll später noch genauer eingegangen werden 

t. Die Retraktionskraft der elastischen Lungenelemente wird unterstützt durch die Oberflächenspannun 
der gekrümmten und mit einer feinen Flüssigkeitsschicht überzorenen Alveolarwände. Die Oberflächenspannuns 
der Alveolen soll etwa ?/, des Retraktionsvermögens der Lunge ausmachen (v. Neergard). Sie kann dadur: 
beeinflußt werden, daß die in die Alveolarringe einstrahlenden Muskelfasern den Krümmungsradius deı 


Alveolen ändern (v. Gehlen). Nach neueren Untersuchungen retrahiert sich die Säurerlunge auch bei Aus- 


schaltung der Oberflächenspannung aus eigener, d. h. gewebselastischer Kraft bis zur ,„Kollapslage‘“ (Kilches 

5. Der Strömungswiderstand in den Luftwegen bewirkt eine erhebliche Behinderung der Atembewezungeı 
von Thorax und Zwerchfell. Man muß unterscheiden die eigentlichen ‚„BRohrwiderstände‘ und die „Extra 
widerstände‘ (Rohrer). Von den ersteren ist nach Rohrer ‚‚etwa die Hälfte in den Nasengängen lokalisiert 
die andere Hälfte in den tiefen Luftwegen. Die Extrawiderstände, die durch den Wechsel der Rohrquersehnitt: 
und der Strömungsrichtung verursacht sind, seien ‚zu %/,, in den oberen Luftwegen konzentriert. Die Glottis 
enge allein bedingt ?/,, die Querschnittswechsel an der Nasenöffnung und zwischen Nase und Pharynx zirka ! 
Auf die unteren Luftwege fällt nur "/j0-'‘ Der Strömungswiderstand der tiefen Atemwege soll später noel 
genauer besprochen werden. 

Die Widerstände bewirken, daß während der Atmung in den Luftwegen Druckgefälle auftreten. Dis 
größten respiratorischen Druckunterschiede entstehen in den Alveolen: Infolge der inspiratorischen Erweiterung 
sinkt. der Luftdruck in den Alveolen unter den atmosphärischen Druck; die exspiratorische Kompression deı 
Lungen verursacht einen positiven Alveolardruck. Der Druck in den Alveolen wirkt den Atembewegungen ent- 
reren. Man hat sich vielfach bemüht, die Druckschwankungen der Alveolen zu bestimmen. Ältere Untersucher 
maßen den Strömungsseitendruck an der Nasenöffnung (Ewald), an Pharynx und Trachea (Gad, Aron, 
Wirz) und schlossen daraus auf die Druckverhältnisse in den Alveolen. Sonne schloß die Versuchsperson in 
einen ihrer Größe entsprechenden Zylinder ein und registrierte gleichzeitig die Kurve eines unmittelbar an die 
Atemwege angeschlossenen Spirometers und eines an den Zylinder angeschlossenen zweiten Spirometers 
Die durch die Expansion und Kompression des Lungeninhaltes bedingten Unterschiede der beiden Spirometeı 
kurven bildeten die Grundlage für die Berechnung des Alveolardruckes. Rohrer hat den Bronchialbaum einer 
menschlichen Leichenlunge genauestens auszgemessen, die Strömungswiderstände errechnet und daraus Schlüsse 
auf die Alveolardrucke gezogen. Im Tierversuch kann vermittels Punktion des Lungenparenchyms durch die 
Thoraxwand der Alveolardruck unmittelbar gemessen werden (Vuilleumier). Beim Menschen ereignet es 
sich nicht selten, daß beim Versuch einen Pneumothorax anzulegen die Pleurablätter wegen bestehender 
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Verwachsungen sich nicht voneinander lösen und deshalb die Punktionsnadel in die Lunge eindrinei 
Manometerausschläre um einige Zentimeter H,O zeigen dann unmittelbar die Drucksehwankunren in di 
Alveolen an. v. Neergard und Wirz bestimmten den Alveolardruck nach folgendem Prinzip: Die Vers 

person atmet durch ein kurzes weites, in den Mund eingzeführtes Rohr, an das seitlich ein Manometer 

eeschlossen ist. Wenn man den Atemstrom für einen kleinen Bruchteil einer Sekunde durch Verschluß di 
Rohres unterbricht, so gleichen sich während dieses kurzen Momentes der Druck in den Lungen und der Dru« 
in den Luftwegen aus. Da das Volumen der Lungenluft viel größer ist als das der Respirationswege, so weich! 
der Druck, der im Moment des Druckausgleichs im Gesamtsystem besteht und am Manometer abrelesen werdeı 


kann, nicht erheblich vom respiratorischen Alveolardruck ab. In neuerer Zeit wurde dieses Verfahren 
Vuilleumier ausgebaut und verfeinert. Nach den Ergebnissen aller genannten Methoden schwankt di 


negative inspiratorische und der positive exspiratorische Alveolardruck um einige Zentimeter H,O 

6. Der Reibungswiderstand im Pleuraspaltraum ist nach den Berechnungen Rohrers so gering, daß « 
vernachlässigt werden kann. Von Bedeutung sind dareren die ‚inneren Reibungswiderständs m Lungenzewelbs 
und in der Brustwand. Die Deformationswiderstände des Lungzenzewebes sind nach Tierversuchen von Rohr: 


und Wirz etwa gleich den Strömungswiderständen 

Die Klastızıtät der Lungen ıst nicht in allen ihren Teilen gleich. Die Außenzone des 
einzelnen Lappens, der „Lappenmantel” (Felix), ist leichter dehnbar als der vorwiegend 
aus großen Bronchien und Gefäßen bestehende „Lappenkern‘. Eine allerseits am Lappen 
angreifende expandierende Kraft wird also die Lappenperipherie stärker dehnen als die 
zentralen Teile. Schon Tendeloo hat aus diesen rein morphologischen Überlerungen 
heraus vermutet, dab die Peripherie intensiver belüftet wird als das Zentrum. Rohreı 
weist darauf hın, dab während der Inspiration zwar in den peripheren Lungenpartien eine 
erößere Dehnung des Gewebes, also eın größeres Druckgefälle gegenüber der Trachea auf- 
tritt, daß aber andererseits der Strömuneswiderstand ın den kurzen Bronchien. welche di: 
zentral gelegenen Läppchen an das Luftröhrensvstem anschließen, geringer ist: er nimmt 
deshalb eine ausgiebigere Belüftung dieser zentralen Läppehen an. Dem widersprechen 
meine bronchographischen Befunde, nach denen sieh immer nur Alveolen des Lappen 
mantels mıt Jodöl füllen. leh möchte daraus schließen. daß diese auch bezürlich des Kın 
strömens der luft besser sestellt sınd als dıe des l.appenkerns. Die peripheren \lveolen 
werden stärker ventiliert als dıe zentralen. 

\uch die verschiedenen Lappen im ganzen unterscheiden sich in ihrer Elastizität 
Durch Untersuchungen am Kaninchen (Baillet) undam Hund (Minet-Bizard-Warem 
bourg-Swinghedauw) konnte festgestellt werden, daß die Ausdehnungsfähigkeit und 
Retraktionsfähigkeit im Oberlappen größer ıst als im Unterlappen. Die geringere Elastızı- 
tät des Unterlappens wird auf die hier vorhandene größere Anzahl mittelgroßer, knorpel- 
haltıger Bronchien zurückgeführt (Baillet). Entsprechende Elastizitätsuntersuchungen 
an menschlichen Lungen fehlen bisher. Der erheblich reichere Gehalt des Unterlappens an 
mittelgroßen Bronchien gegenüber dem Ober- und Mittellappen ist aber anatomisch und 
am lebenden Menschen durch die bronchographische Untersuchung leieht nachweiısbaı 
Man darf deshalb den Schluß ziehen, daß auch beim Menschen die Elastizität des Unter- 
lappens insgesamt geringer ist als die des Ober-Mittellappens. Vorausgesetzt, die inspira- 
torıschen Kräfte wirkten auf die gesamte Lungenoberfläche gleichmäßig ein, so müßte der 
weniger elastische Unterlappen bei der Einatmung geringer ausgedehnt werden als deı 
Oberlappen. Das Gegenteil aber ist der Fall. Der inspiratorische Sog, d.h. die Belüftung, 
st ım Unterlappen stärker als im Oberlappen. Es müssen also am Unterlappen inspira- 
torisch größere Kräfte angreifen als am Oberlappen. Daß dem so ist, geht aus der Be- 
trachtung von Skelett und Muskulatur des Brustkorbs hervor. 

Die Belüftung des Unterlappens geschieht vorwiegend dureh die Aktion des Zwerch- 
tells (Aschoff, Keith, Weber). Die Abwärtsbewegung des Diaphragmas bei der Eın- 
atmung beruht nicht allein auf der Kontraktion seiner Muskulatur, sondern auch darauf, 
dab seine Ansatzstellen an der 7.—12. Rippe dureh die inspiratorische Erweiterung deı 

teren Thoraxapertur voneinander entfernt werden. Dabei flachen seine seitlichen Wöl- 
hungen nicht ab, sondern bleiben erhalten (Pfuhl, Hitzenberger), was uns von den 


Kköntgendurchleuchtungen her geläufig ist. Diese Erscheinung wird darauf zurückgeführt, 
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daß sieh die Zwerchfellmuskulatur bei ihrer Kontraktion verdiekt und sich infolgedesse 

seitlich vermehrt vorwölbt (Pfuhl). Der Ansicht Pfuhls, die auch von Weber übeı 
nommen wird, daß durch diese Muskelverdiekung ein Druck auf die Innenflächen der seiı 
lichen Thoraxwände ausgeübt und dadurch die unteren Rippen nach lateral gedrän« 

werden, vermögen wir Jedoch nicht beizupflichten. Wir können uns nicht vorstellen, w 

die seitlichen Zwerchfellportionen, welche bei ihrer Kontraktion an den ihnen zum Ansa! 

dienenden Rippen zweifellos nach oben und medial ziehen, gleichzeitig einen Druck aı 

diese Rıppen in lateraler Richtung ausüben sollen dadurch, daß sie sich verdieken. Auı 

wäre bei einer solchen Druckwirkung des Zwerchfells auf die seitliche Brustkorbwand eiı 

inspiratorische Entfaltung der lateralen Zwerchfellrippenwinkel nicht denkbar. W 

möchten vielmehr glauben, daß der Ansatzrahmen des Zwerchfells durch die Arbeit de: 
Mm. intercostales externi unterhalb der 6. Rippe erweitert wird. Die Öffnung der seitlich: 

Phrenicocostalwinkel geschieht durch die gleichzeitige inspiratorische Bewegung de» 
Zwerchfells nach unten, der Rippen nach außer. Die Intereostalmuskulatur der untere: 
Segmente hat somit gegenüber derjenigen der oberen Segmente in doppelter Weise ein 
Mehrarbeit zu leisten. Bei der Inspiration expandiert sie erstens vorwiegend den Unteı 
lappen, der weniger leicht dehnbar ist als der Oberlappen; zweitens wirkt sie dem nac| 
einwärts gerichteten Zug des Zwerchfells entgegen, indem sie dessen Insertionsstellen nich! 
nur fixiert, sondern entgegen dem Zwerchfellzug nach auswärts bewegt. Der Wirkung: 
mechanismus der Intercostalmuskulatur darf als bekannt vorausgesetzt werden. Ihrer 
größere Kraftentfaltung im Bereich der unteren Rippen erklärt sich dadurch, daß hieı 
ın den längeren Intercostalräumen eine größere Muskelmasse Platz findet als im Bereich 
der oberen Rıppen. Zudem ist die Muskelschicht unten dicker als oben, wovon ich mich 
an Leichen des Freiburger Pathologischen Instituts überzeugen konnte. Die Hilfsmusku 
latur trıtt bekanntlich nur bei vertieften Inspirationen in Aktion. 

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax erfolgt durch die Rippenbewegungen im 
wesentlichen nach vorn und nach den Seiten, während eine nennenswerte Ausdehnung nach 
hinten nicht stattfindet (Fiek, Felix, Weber). Dabei dreht sich jede Rippe um ein 
Achse, die durch die Mitte der beiden Rippenwirbelgelenke verläuft. Die Achsen liegen 
schräg, so daß sıch ihre gedachten Verlängerungen ventral schneiden. Der Winkel zwischen 
der Rıppenhalsachse und der Frontalebene ist für jedes Rippenpaar ein anderer. Bei deı 
1.—6. Rippe ıst er kleiner als 45 Grad, bei der 7.—12. Rippe größer als 45 Grad (Fick 
Daraus ergibt sıch, daß die inspiratorische Bewegung der oberen Rippen eine Erweiterung 
der Brusthöhle vorwiegend nach ventral, die der unteren eine solche lateralwärts bewirkt 
Die Vorstoßbewegung ist nach röntgenkymographischen Untersuchungen von Webe:ı 
am ausgiebigsten an der 2.—5. Rippe. Das Bewegungsmaximum liegt bei der 3. und 4 
Rıppe. Diese beiden Rıppen aber bedecken das ventrale und das axillare Keilsegment des 
Oberlappens. Die vordere Grenze des Interlobärspaltes zwischen Ober- und Mittellappen 
verläuft entlang der 4. Rippe. Wäre die Lunge ein homogen elastischer Körper, dann müßte 
die Vorstoßbewegung der Rippen eine gleichmäßige Dehnung der unterliegenden Lungen- 
teile in sagittaler Richtung bewirken. Die bevorzugte Dehnung der ventralen Partien, au! 
die aus meinen Versuchen zu schließen ist, kann nur dadurch erklärt werden, daß das 
Lungengewebe in den zentralen und dorsalen Teilen des Oberlappens weniger dehnbar ıst. 
Für die ersteren ist das verständlich durch den reichlicheren Gehalt an mittelgroßen 
knorpelhaltigen Bronchien. Die geringere Elastizität der paravertebralen Partien wurd: 
anatomisch nachgewiesen (Tendeloo) und auf die dort vorhandenen kurzen, dicken, 
knorpelreichen Bronchien (Aeby, Tendeloo) zurückgeführt. 

Eine Sonderstellung im Belüftungsmechanismus des Oberlappens nımmt dıe Lungen- 
spitze, d. h. der oberste Teil des apicalen Keilsegmentes ein. Dieses Segment wird in seineı 


größten Ausdehnung von der 1. und 2. Rippe bedeckt. Für beide Rippen ist nachgewiesen, 
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daß die inspiratorische Hebung nur in begrenztem Maße eine Erweiterung des Thorax- 
raumes bedeutet; überschreitet die Drehbewegung um die Rıppenachse einen Winkel von 
30 Grad, so wird aus der anfänglichen Vor- und Seitenstoßbewegung eine Einwärts- 
bewegung, also eine Einengung des Thoraxraumes (Fiek, Weber). Meine Bronchogramme 
zeigen ın den von den beiden Rıppen überlagerten Teilen des apıcalen Seementes häufıe 
Füllungen von kleinen Bronchien und von Alveolen. Die Belüftung dieser Gebiete ist deshalb 
vermutlich ausgiebiger als die der eigentlichen Lungenspitze. Das Problem der Spitzen- 
beatmung ıst ım Zusammenhang mit der intrapulmonalen Ausbreitung der Tuberkulose 
Gegenstand vielfacher Diskussionen gewesen, wobei eine endgültige Lösung bis heute noch 
nicht gefunden wurde. Die meisten Autoren nehmen eine nur sehr geringe 
Ventilation der lediglich von Weichteilen überlagerten Lungenspitze an 
Tendeloo, Hart, Beitzke). Als extreme Theorie ist die von Koster 
anzusehen, der für den paralytıschen Thorax eine sogenannte Wechsel- 
atmung annımmt, eine respiratorische Luftverschiebung in den apicalen 
Bronchien ohne Lufterneuerung. Demgegenüber wird von anderer Seite 
eine erhebliche respiratorische Beeinflussung der Spitze durch die Zwerch- 
fellbewegungen hervorgehoben (Orsös, Loescheke, Reinders) und 
vereinzelt sogar eın lebhafterer Luftwechsel in der Spitze als in den 
tieferen Lungenteilen behauptet (Walsh). Die bronchokyvmographischen 
Untersuchungen von Weber sagen über den Bewegungsmechanismus 
der Lungenspitze nichts aus, da keines seiner Bilder Bronchialfüllungen 
ın der Spitze selbst aufweist. Das sehr seltene Auftreten von Füllungen im 


Spitzengebiet, das ıch beobachtete, muß im Sinne der zuerst genannten 





Meinung gedeutet werden, daß die Lungenspitze nur einen geringen 
Abb.3. Schema 


inspiratorischen Sog ausübt, d. h. wenig belüftet wird. 2 einseisleil 


Da die 7. und die darunterliegenden Rippen inspiratorisch vor- bewegung in seil 
wiegend eine Seitenbewegung vollführen, so wird der Unterlappen ne h mer 
° . ° . Pau . “ \ abweander nacı 

durch die inspiratorische Thoraxbewegung nur geringfügige nach Pfuhl 


ventral, stärker nach lateral gedehnt. Seine Belüftung geschieht aber 

ın der Hauptsache durch das Zwerchfell. Die Zwerchfellbewegung beı Betrachtung ın 
sagıttaler Richtung wurde bereits besprochen. Im frontalen Bild ergibt sich, daß die dor- 
salen Teile des Zwerchfells sich bedeutend ausgiebiger als die ventralen nach abwärts und 
zugleich ventralwärts bewegen (Pfuhl, Abb. 3). Das ist leicht bei der Röntgendurch- 
leuchtung und im Atmungskymogramm (Weber) zu sehen. An den ventralen Teilen wird 
zudem die geringere Abwärtsbewegung des Zwerechfells zum Teil dureh die inspiratorische 
\ufwärtsbewegung des Brustbeins kompensiert. Bei kräftiger thorakaler Atmung kann 
letztere sogar überwiegen (Pfuhl). Wie später noch im einzelnen ausgeführt werden soll, 
folgt die Bifurkation der Trachea der Zwerchfellbewegung nur um !/, bis 1!/, cm. Die 
dorsalen und seitlichen Teile des Zwerchfells entfernen sich inspiratorisch recht erheblich 
von der Bifurkation. Infolgedessen werden die dorsalen und lateralen Keilsegmente deı 
Unterlappenbasis stark gedehnt. Zur Dehnung in der Vertikalen kommt noch hinzu eine 
Dehnung der Dorsalsegmente in der Horizontalen durch die sehr ausgiebige, mit der inspi- 
ratorischen Dorsoventralbewegung der hinteren Zwerchfellpartien einhergehende Er- 
ölfnung der dorsalen Phrenicocostalwinkel. Dagegen wird der vertikale Abstand zwischen 
den ventralen Partien der Zwerchfelloberfläche und der Bifurkation inspiratorisch nur 
wenig größer oder sogar kleiner. Zur Belüftung des ventralen lateralen Segments trägt die 
'nspiratorische Seitenstoßbewegung des Thorax wesentlich bei. Das ventrale mediale 
Basıssegment dagegen wird durch die an ihm angreifenden geringen Exkursionen sowohl 
des ventralen Zwerchfellabscehnitts wie auch der ventralen unteren Thoraxpartien nuı 


wenig belüftet. Das apikale Keilsegment des Unterlappens und die beiden Segmente des 
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Mittellappens dürften nach meinen Untersuchungen bezüglich ihrer Ventilation ei 
Mittelstellung einnehmen. 

Zur Frage der Belüftung der verschiedenen Lungenteile hat schon Tendeloo Stellunze genommen, wo 
er sich ganz überwiegend auf anatomische Befunde stützte. Es ist bemerkenswert, daß er aus theoretis« 
Überlegungen heraus zu den gleichen Resultaten zelangt ist, zu denen unsere bronchographischen Beoba 
tuneen führen. 


Der bisher geschilderte Belüftungsmechanismus kann in mehrfacher Hinsicht 
geändert seın. 

jekannt sind die überwiegende Zwerchfellatmung des Leptosomen und die stärkere Brustkorbatn 
des Pyknikers sowie gleichartige Unterschiede bei Mann und Frau. Der diaphragmale Atemtyp dürfte « 
bevorzugte Belüftung der Unterlappen aufweisen, der thorakale mit einer vermehrten Belüftung des Ol 
lappens einhergehen. Beide Almungsmechanismen sind fein aufeinander eingespielt in der Weise, daß 
Unterfunktion des einen durch eine Mehrleistung des andern kompensiert wird (Hitzenberger, Weltz.. | 
ist besonders deutlich in pathologischen Fällen zu sehen. Wird die Atembewegung der Rippen durch 
tomische Veränderungen, z. B. eine Ankylose der Rippenwirbelgelenke bei der Bechterewschen Erkrank 
oder reflektorisch, z. B. durch eine Lumbago (Weltz) gehemmt, so treten kompensierend größere Bewegu 
amplituden des Zwerchfells auf (Weltz, v.d. Weth); entsprechend dem früher beschriebenen Bewer 
mechanismus der Lappen wird überwiegend der Unterlappen beatmet (v. d. Weth). Umgekehrt stellen 
bei manzelnder Zwerchfellfunktion, z. B. nach Phreniceusexhairese, vergrößerte Alemexkursionen des Th: 
ein (Weltz, v.d. Weth). Ist die Gleitfunktion des Interlobärspaltes durch eine pleuritische Schwartenbild 
aufgehoben, so werden die Zwerchfellbewegungen vermehrt auf den Oberlappen übertragen. Das zeigen 
sehön die bronchokymograph schen Bilder von Weber. Der Oberlappen erhält dadurch eine vermehrte 
atmunze (v.d. Weth). 

Die Behinderung der Ventilation in einer Lunge oder in einem Lungenabsehnit! 
kommt bronehographisch durch eine Hemmung des Füllungsvorganges zum Ausdru: 
Das ıst besonders deutlich zu sehen, wenn die Ausdehnungsfähigkeit und damit der ıı 
spiratorische Sog einer ganzen Lunge aufgehoben ist. Als Beispiel sei nachstehender Fal 


beschrieben. 

Bei einem 48jährigen Mann wurde vor 14 Jahren eine linksseitige Thorakoplastik wegen kavernö 
lL.ungentuberkulose durchreführt. Die Tuberkulose heilte aus. Die Bronchographie erfolgt wegen des \« 
dachtes auf Bronchiektasen an der linken Lungenbasis. Die linke Brustkorbhälfte ist nur knapp halb so br: 
wie die rechte und erweist sich sowohl bei der äußeren Betrachtung wie im Durchleuchtungsbild als vollkomı 
10. Rippe sind reseziert. Das Zwerchfell ist stark seitlich hochgezogen und unbeweglich 


unbewerlich. 1. 
Mediastinum resp 


Herzspitze nach links angehoben und ohne sichtbare pulsatorische Bewegungen, das 
torisch fest. Bei der Bronchienfüllung in linker Seitenlage dringt das Kontrastmittel nur in die Lappenbrone! 
des Oberlappens und in die Verzweigungen 1. Ordnung des Unterlappens vor. In Rückenlage ergießt sich 

Jodöl zum großen Teil in die rechte Lunge und gelangt inspiratorisch bis in die kleinen Bronchien und Alveolı 


Vorschieben des Trachealkatheters tief in den linken Unterlappenbronchus hinein und duı 


Erst durch 
Diarnost 


Injektion des Kontrastmittels unter Druck gelingt es basale Bronchialäste zu füllen und die 
Daß auch nach Thorakoplastik eine Bronchialfüllung möglich sein, d. h. « 


Bronchiektasie zu sichern. 
zeiren die 


sewisse Thoraxbeweglichkeit mit entsprechendem inspiratorischem Sor erhalten bleiben kann 
Brauer und Lorey abgebildeten Beispiele. 

Mehrfach mıßBlang es mır einen linken oder rechten Oberlappen, der an seiner gesamteı 
Oberfläche umschwartet war, zu füllen. In einem Falle wurde mir die Frage gestellt. ob 
eine dichte Verschattung des linken Spitzen- und Oberfeldes alleın durch eine dieke Pleura- 
schwarte oder außerdem durch Atelektase bei Bronchusverscehluß infolge eines Bronchial 
karzinoms bedingt war. Die Füllung des intakten Oberlappenbronchus geriet nur naecl 
Einführung einer lenkbaren Sonde ın diesen Bronchus unter erhöhtem Spritzendruck. Es 
muß angenommen werden, daß die Ventilation dieses Oberlappens stark eingeschränkt war 

Die Bronchographie des Unterlappens dagegen bereitete, auch wenn eine massıvı 
Umschwartung vorlag, keine Schwierigkeiten: der inspiratorische Sog der Lappenbasıs 
reichte regelmäßig für eine gute Kontrastmittelfüllung der dorsalen basalen Segmente aus 
Der Ursache für das verschiedene Verhalten des Ober- und Unterlappens konnte ich 
legentlich der Durchleuchtungen einer großen Anzahl von schwer Tuberkulosekranken mı! 
Pleuraschwielen (Krankengut der Freiburger Medizinischen Klınık 1946) nachgehen. Da 
bei fand ıch, daß beı totaler Umschwartung einer Lunge die Atembewegungen der obere: 


Thoraxhälfte, namentlich auch die Vorstoßbewegungen der Rıppen, stark eingeschränk! 


oder aufgehoben, die Exkursionen der unteren Jedoch immer vorhanden. manchmal soga' 
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72.2 Bronchographische Beiträge zur normalen und pathologischen Ph ologie der Lungen 14] 


recht ausgiebig waren, Dies war besonders bemerkenswert ın den häufıg« 7 | allen, ın dener 
lie Schwartenbildung basalwärts deutlich mächtiger war als apıkalwärts. Auch die Zwerel 
fellbeweglichkeit wur mit wenigen \usnahmen nicht vollkommen ausgeschaltet \l Is 
bestanden bei peripherer Fixierung des Zwerchfells noch Bewegungen seiner medıaleı 
Teile. Die inspiratorische Erweiterung der unteren Thoraxhälfte muB kraftvoller vor sıel 
sehen als dıe der oberen. Diese größere Kraft 
wird, wenn man von der Hilfsatemmuskulatur 
absıeht, von den Mm. ıintercostales ext. g« 
liefert. Wie weıter oben bereits erwähnt 
wurde, vermögen die Intereostales der unteren 
/wischenrippenräume wegen ıhrer größeren 
Muskelmasse größere Atrmungsarbeiıt zu leisten 
als die der oberen Zwischenrippenräume. Die 
Kraft des Zwerehfells muß auch hoch eın- 
oeschätzt werden (Fıek,. Hıtzenberger., 
v.d.Weth). Die Verhältnisse bedürfen noch 
der Analvse durch den Röntgenkvmographen., 
der mir seinerzeit nicht zur Verfürung stand. 

Wenn eın Lungenlappen dureh eine um- 
schriebene Pleuraversteilune ın seiner Inspi- 
ratorıschen Ausdehnung behindert ıst. dann 
kann sıch dies ebenfalls im Füllungesbild zeı- 
een. So wurde ın eınem Fall mangelhafte 
Kontrastfüllung ım Bereich eınes Lappen- 
segmentes gelunden, dessen pleurale Ober- 
fläche von einem Pleuratumor überlagert waı 
Mever und Rolfs 


Die Anlage eines Pneumothorax bewirkt 





nıcht eine vollkommene Ruhigstellunge der 


betroffenen Lunge. Diese führt sehr oft weiter- Abi 

hın respiratorische Bewegungen aus,svnchron ronchorraphie 4; 7 ’ hai p 
mit Thorax und Zwerchfell (v. Muralt). Di thorax wegen Bronchiektase er Ba 
\tembewegungen der Kollapslunge sınd meı- b Pe 2 Bon ? = er 
stens sogar relatıv ausgiebiger als diedesBrust- Biss lie Pl 

sorbs (Banvaiı). Auf diese Verhältnisse so- 

wie die Frage des respiratorıschen Tonuswechsels der Lungenmuskulatur soll später 


venauer eingerangen werden. \bb. f zeigt eine Te« hti Prn« umothoraxlung: E dıe ın rechl! 


Seitenlage gefüllt wurde. Im Gegensatz zur Normallunee ıst das Kontrastmittel nahez 


gleichmäßig weit ın die Peripherie des gesamten Lappens aspiriert. Die Aufnahme zeigt 


' 
\ 
dab der inspiratorische Sog der Pneumothoraxlunge stärker ıst als derjenige der Norma 
ge. Sıe läßt weiterhin erkennen, dab beı der Kollapslunge das Spitzengebiet relativ mehı 
ntılıert wird als beı der expandiıerte n lung: 

Durch eine Infiltration des Lungzengewebes wird seine Elastizität beträchtlich heral 
etizt, der Inspiratoris« he 00 entspre: hend vermindert. Das konnt« Kautzk v besonders 
schön an einem Kranken mıt Lobärpneumonie der gesamten rechten Lunge zeigen. D« 
Verfasser beschreibt eine eleichartige Einflußhemmung auch bei umschriebenen Lungen 

traten. Die mangelhafte Bronchienfüllung im Bereich diehter herdförmiger Induratione: 

der Silikose (Bruce und Jönsson‘ und bei der Lungenlues (Viallet und IL.: 
\alensı) dürfte nıcht alleın durch du verminderte B7 hnunesfähırekeit der erkrankt: 


vebspartien, sondern wenigstens zum Teil auch dureh Bronchialverschlüsse bedingt s« 
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Verschiedenartig ist das Verhalten von pathologischen Hohlräumen in den Lung« 
beı der Bronchienfüllung. Zunächst sei der Lungenabszeß besprochen. Nach vielfach: 
Erfahrungen gelingt es nur selten, auf dem trachealen Wege ohne Bronchialkatheter Ko 
trastmittel in eine Abszeßhöhle einzubringen (Brauer-Lorey, Beutel, Prüvost uı 
QJuenu, Kautzky, Lenk, Chaoul u. a.). Daß eine offene Verbindung mit dem Bro 
chialbaum besteht, geht in der Regel schon klinisch aus der Beschaffenheit des Auswuı 
hervor. Der röntgenologische Beweis wurde oftmals dadureh erbracht, daß die Absze 
höhle von außen punktiert und mit Jodöl gefüllt wurde; dureh Husten gelangte d 
Kontrastmittel dann in den Bronchialbaum (dieselben Autoren). Eine überzeugende | 
klärung für das Mißlingen der Füllung auf dem trachealen Weg fehlt bisher. Ich möch 
sie darin sehen, daß der Zugang zur Abszeßhöhle meistens nicht so weit ist, wie das Kalıbı 
eines Lappenbronchus. Zum Eindringen in die Höhle wäre also nach den früher besproch: 
nen Gesichtspunkten ein inspiratorischer Sog, d. h. eine inspiratorische Erweiterung deı 
Höhle erforderlich. Nun ist aber der Lungenabszeß immer von entzündlich infiltriertem 
also weniger elastischem Lungengewebe umgeben. Durch die inspiratorische Vergrößerun: 
des Thoraxraumes werden allein die gesunden, nachgiebigen l.ungenteile gedehnt, nich! 
aber der Abszeß mit seinem derben Infiltrat. Die Verhältnisse werden klar dureh folgenden 
einfachen Versuch: Wenn man ein schmales, nachgiebiges Gummiband mit einem breiten 
weniger nachgiebigen verknüpft und dann an beiden Enden zieht, so verlängert sich zu 
nächst nur das schwache Band; erst wenn letzteres eine gewisse Spannung erreicht hat, 
trıtt eine Verlängerung auch des starken Bandes ein, die nur sehr langsam zunimmt und 
hinter der des schwachen bei weitem zurückbleibt, bis dieses seine äußerte Länge erreicht 
hat. Ich habe insgesamt 5 Kranke mit klinisch sicherem Lungenabszeß bronchographier!t 
Bei vieren war eine pertracheale Füllung der Abszeßhöhle ohne Bronchialkatheter nicht 
möglıch. Der fünfte zeigte einen mehr als pflaumengroßen Hohlraum, in den das Kontrast 
mittel durch eine mehr als 1 cm breite Öffnung, der Schwere folgend, einfließen konnte. 

Der Versuch, tuberkulöse Kavernen bronchographisch darzustellen, ist selten unternommen wordi 
wegen der damit verbundenen Gelahr, daß das Kontrastmittel örtlich einen Reiz ausübt und die Entzünduı 
aktiviert oder als Vehikel für Tuberkelbazillen eine Streuung in gesunde Lungenteile verursachen kann (Licht 
witz, Kautzky, Meyer-Rolfs, Beutel u. a.). Brauer und Lorey haben mehrfach Kavernen mit Jodipiı 
gefülit. In anderen Fällen mißlang der Versuch; die Autoren nehmen an, weil der Drainarebronchus dur 
schrumpfende Prozesse stark verzogen und abgeknickt war. Gleichartige Beobachtungen wurden auch 
anderer Seite gemacht (Hartung, Levi-Valensi). 

Die Abwinkelung des Bronchus kann nicht das entscheidende Hindernis sein; denn sıe 
würde auch die Flüssigkeitspassage in umgekehrter Richtung hemmen, d. h. zu eıneı 
Sekretretention in der Kaverne führen. Die physikalische Beschaffenheit des Jodipins und 
des Kavernensekrets ıst so ähnlich, daß wesentliche Unterschiede nicht angenommen 
werden können. Wir möchten jedoch meinen, daß ın den Fällen, wo die Kavernenfüllung 
ausblieb, ein genügend starker inspiratorischer Sog fehlte. Er kann nur dann auftreten, 
wenn die Kaverne respiratorisch ihr Volumen ändert. Nun gibt es Kavernen, die beı deı 
Einatmung und Ausatmung deutliche, röntgenologisch erfaßbare Größenänderungen er- 
fahren, und andere, deren Größe konstant bleibt. Die ersteren dürften für die Kontrast- 
mittelfüllung geeignet sein, die letzteren dagegen nicht. Entscheidend für dieses Verhalten 
sind vermutlich die Elastızitätsverhältmisse der Kavernenwand und ihrer Umgebung 
Liegt eine Kaverne mit derber Wand in Lungengewebe mit guterhaltener Elastizität eın- 
gebettet, so wird keine respiratorische Größenänderung auftreten. Besitzt die Kaverne eıne 
relativ elastische Wand und wird von bindegewebigen Indurationen umgeben, die eine 
weniger nachgiebige Verbindung zum Brustkorb oder Zwerchfell herstellen, dann sınd 
Größenschwankungen zu erwarten. Der Vergleich mit den Gummibändern ıst ceterıs 
paribus heranzuziehen. Bronchographische Untersuchungen liegen aus den erwähnten 


Gründen nicht in genügender Anzahl vor. 
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Bei der Diagnose der sackförmigen Bronchiektasen spielt die Bronchographie b« 
kanntlich eine besonders wichtige Rolle. Die hier sehr häufig feststellbare Hemmung dı 
Füllungsvorganges wurde auch schon von anderen U ntersuchern beobachtet (Kautz| 
Meyer und Rolfs). „In kranke Lungenabsehnitte fließt das Jodöl lediglich unter deı 
Einfluß der Schwere eın. Die respiratorische Beeinflussung fehlt. Diese Beobachtung ıst 
der direkte Nachweis der fehlenden Ventilation in diesen Lungenteilen. Hier staeniert dis 
Luft“ (Kautzky). Die oft mangelhafte oder fehlende Füllung der kleinen Bronehien und 
\lveolen ım Bereich von sackförmigen Bronchiektasen Trace hte I h dagegen Tal ht allen 
auf eine Verminderung des inspiratorischen Sogs zurückführen, sondern zum Teil auch auf 


eine wirkliche Verstopfung der kleinen Bronehien. 


Das bronchographische Bild der sackförmigen Bronchiektasen mit den erweiterten, breit und rund 
endenden Bronchiallichtungen ist bekannt. 2 Kranke, bei denen ich einen solchen bronchographischen Befuı 
erhoben hatte, kamen einige Wochen später zur Obduktion (Pathologisches Institut der Universität Freiburg 
Dir. Prof. Büchner). Die erweiterten mittelgroßen Bronchien wurden mit der Schere eröffnet. Auch in de 


kleinen Bronchien waren Jie Wände erhalten, die Lichtungen jedoch mit eingediektem, trockenem Detrit 
ınzefüllt. Im Bereich der Alveolen bestand histologisch chronische Atelektası 

Die Wabenlunge bietet zuweilen Schwierigkeiten bei der Kontrastfüllunge. So zut 
wie nie gerät es, alle im Natıvbild sichtbaren Waben zu füllen, obwohl sıe lufthaltig sind, 
also in offener Verbindung mit dem Bronchialbaum stehen. Manchmal mißlingt der Veı 
such, Jodöl ın die Waben einzubringen, vollkommen (Liese, I eigener Fall). Die Ursache 
liegt sicher häufig in den anatomischen Verhältnissen, da der Zugang zur Wabe mikro- 
skopisch klein (Oudendahl) und für das zähe Öl unpassierbar sein kann. Zweifeılos spielt 
aber auch die immer stark herabgesetzte Elastizität der Wabenlunge eine Rolle bei der 
mangelhaften Füllung. Die röntgenkvmographische Analvse der Atermbewegungen eineı 
Wabenlunge ergibt, daß ıhre Dehnbarkeit gegenüber der gesunden Lunge erheblich 
vermindert ist (v. Braunbehrens und Pilch). Die geringe Klastizität bedingt einen 
schwachen inspiratorischen Sog und dadurch schlechte Füllung der Waben. Ich konnt« 
ın einem Fall eine reichlichere Kontrastfüllung der Waben dadurch erreichen, daß ich den 
Untersuchten aufforderte, mehrmals kurz und kräftig zu aspirieren wie beim Hitzen- 
bergerschen Schnupfversuch. Der ınspiratorische Sog wurde dadurch künstlich erhöht 
\llgemein füllen sich Waben ım Bereich der Lungenspitze und in der Umgebung des Hilus 
schlecht oder gar nicht. Das ıst nach dem früher Gesagten verständlich. da es sich um di: 


phvsiologischerweise am wenigsten belüfteten Lungenteile handelt. 


Beim bullösen Emphvsem bleibt die Füllung vielfach aus (Brandner, Röhrl, 
| eigener Fall), offenbar wiederum weil auch der großen Emphvsemblase die Elastizität 
fehlt. 

Lufthaltige solitäre Lungenzysten füllen sich bei der Bronchographie so gut wie nie 
Liese, Heekmann, Haahti u. a., ? eigene Beobachtungen). Der Gasgehalt allein 
beweist noch nicht die offene Verbindung mit dem Bronchialbaum, da man sicher allseits 
geschlossene Zysten kennt, deren Inhalt auf eine „„Gassekretion‘ des Zystenepithels zu- 
rückgeführt wird (Hecekmann, Kerley-Shore-Joung). Bei anderen Lungenzvysten 

‚nnte man nach mißglückter Füllung vom Bronchialbaum her die offene Verbindung 
ladureh nachweisen, daß man die Zyste von außen punktierte und Jodöl injizierte; infolge 
Hustens gelangte das Öl in die Bronchien und wurde expektoriert (Flemming, Moller, 
Kerley-Shore-Joung). Als Grund für die ausbleibende bronchographische Füllung 


der Solitärzysten kommt in Betracht, daß die Zystenöffnung durch Sekret verstopft, 


dab sie für das diekflüssige Ol zu eng ist, daß ein Ventilverschluß vorliegt, der nur 


| zeitweise geöffnet ist (Liese, Herms und Mumme, Dehio u. a.), oder daß die Zyst: 


respiratorisch nicht genügende Größenänderungen erfährt, um das Röntgenkontrast- 


ttel anzusaugen. 


(Fortsetzung in Heft 


ni 
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tus der Medizinischen und Neurologischen Klinik der Städtischen Krankenanstaltlen Wiesbaden 


(Chefarzt Prof. Dr. F. Kauffmann) 


Osteoporotische Hustenfrakturen der Rippen 


Von Dr. G. Zur 


Oberarzt der Klinik und Leitender Arzt des Röntgeninstitit: 


Mit bh \bb Idungen 


Knochenatrophie, Osteopathie, Osteoporose Osteopsathyrose und Osteomalazıe sınıd 


die Namen für häufig auftretende Lokal- und Systemkrankheiten des Skeletts, die durel 


mannıgfache Störungen im Organısmus bedingt sein können. Heinrich brachte in seineı 


Differentialdiagnose der mit „Rheumatismus“ einhergehenden Knochenerkrank ungen ein 


grobe Zahl, ebenso ıst die Einteilung von Hellner sehr beachtenswert. Ausführlich b: 


richtete Lauche über dieses Thema. Kienböck will die Osteoporose no« h streng von deı 
dıe Spätrachitis, eiie 





Osteomalazıe abgetrennt haben. Nach Bürger sind die Raechitıs, 
Osteoporose und dıe Osteomalazıe der heutigen Meinung entsprechend auch Jochims | 
glaubt dies — nur als verschiedene Ausdrucksformen wesensgleicher Stoffweehselstörungen 
ın den verschiedenen Lebensaltern zu betrachten. Welche Faktoren im einzelnen zu deı 
entkalkenden Stoffwechselstörung führen, haben kürzlich Heidenhoffer und Sehmitı 
ausführlich dargelegt. Es sind die schlechten Wohnverhält nisse, zu geringe Besonnung, dir 
Mangelkost, ein Fehlen von wichtigen Aminosäuren für die Hormonsynthese, vor allen 
aber Vitamin D- und auch Vitamin A-Mangel. Hungerosteopathien, die vielen senilen # 
Osteomalazıen und Osteoporosen sind eine traurige Zugabe dieser Kriegs- und Nachkriegs | 
zeit, wie sie in gleicher Weise auch schon nach dem letzten Weltkriege zu sehen waren. # 


bedingt durch die katastrophale Ernährung breitester Volksschiehten. Wer darauf achte: 
14 





euren 


gelernt hat, wird die Osteoporose heute stark verbreitet finden. L.ossen machte schon 
bei einer Sitzung des Bad Nauheimer Ärztevereins darauf aufmerksam, Sehmitt b 
richtete 1947 ausführlich darüber, bei ıhm findet sieh auch eine gute Darstellung di 
klinischen Zeichen. Ebenso fand Jüptner in Berlin eine deutliche Zunahme der Hungeı 
osteopathien bald nach dem letzten Kriege bis ın die Jetztzeit hinein. Befallen sınd v: 
diesen besonders zahlreich die entlassenen Kriegsgefangenen, die mit ihren sonstigen, si 
bekannten Hungerstörungen in die Klinik kommen. Viele Ärzte denken heute gern an di. 
Osteoporose bei dem Beschwerdekomplex der Rheumatismen und versuchen, ohne sıel 
vorher immer röntgenologische Auskunft zu holen, entsprechend schnell mit Vigantol uı 
Lebertran zu helfen. In der Klinik verhilft uns, abgesehen von den klinischen Zeichen, di. 
Röntgenuntersuchung zu der exakten Feststellung von Osteopathien. Aufgefallen sınd uns 
in den letzten Jahren bei den schweren Osteoporosen, in gleicher Weise wie Schmitt, dir 
Beckenveränderungen mit den beschriebenen Umbauzonen, wie sie als sog. Mılkmanı 
Syndrom herausgestellt wurden, wahrscheinlich nicht einem eigenen Krankheitsbilde en! 
sprechend, denn auch bei uns reagierten diese zahlreichen Kranken gut auf die Vitamın |) 
einem bestimmten Mißverhältnis zwisel 





und Kalzium-Behandlung. Es kommt  beı 
der Knochenfestigkeit bzw. Osteoporose und der Belastung entweder zu plötzlich au! 
tretenden Frakturen bei mehr oder weniger starkem Trauma oder eine ständige Be: 
spruchung besonderer Lokalisation, zahlreiche Mikrotraumen, führen zu den schleichend 
Frakturen. Die Osteoporose bzw. die Osteomalazie ist dabei die conditio sine qua mi 


70. Geburtstag: 


1, Herrn Professor Dr. Arthur Weber, Bad Nauheim, erzebenst zum 7 t y 
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Vornehrmste \ufgabe de \rzte ollte « eın. >Dehäden zu verhütesı nd auel ’ 


tere Schäden zu erkennen. bevor dis srobe Katastrophe ds chweren Krankheits! 
auftritt. Leichte © teoporosen zu diagnostizieren ıst allerdınz lınısch und auch rönt 
logisch oft recht schwierig. Die Beschwerde: nd bisweilen gerine und nich 
weisend, auch oft dureh Begleitkrankheiten oder akute Infektionen überd: ö 
logiseh haftet dem Ürteil einer leichten Kalkarmut auch sehr viel 3 ıbjektive 
milderen Formen der Skelettentkalku 14 priıneen nıcht ıı \ucs Iındet } 
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H nn fıır es pathıeı schieı 
besser: K.rkläru n R 
n den letzten Jahren beı einigen Patienten geseh« wurden. Dhe ül | | 
Kıppen durch eın mehr oder weniger leichtes Trauma bei Osteoporos« esonder 


Menschen, sınd keine Seltenheiten. Als Beispis 


I l: Frau Maı I., 62 Jahre. Sie w 
fral I gewiesen. Der Unf ein Sturz 
Hämatom auf der rechten Brustseite. Der gefertigte | 
KR 
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\ls seltenes Ereıenis soll die Beobachtung HRıppenfrakturen beı Kı 
iusgestellt werden. dıe keine solchen kleinen Traumen erlebt hatten. sonderı 
fellos beı einer Grundkrankheit. dıe zu allgemeiner Konsumptioı nd auch z 
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vewissen Kntkalkune der Knochen velül 
hatte, längere Zeit hindurch an stärker: 
Husten gelitten haben. Diese oste 0opoi 
tischen Hustenfrakturen deı Rıppr 
wie man sıe nennen sollte, waren beı eınıs 
Kranken mıt Tuberkulose und Pleuritid 
und Bronehopneumonien zu sehen 

auffällesten bei einem Kranken mit es 
\ortenaneurvsma, das zu einer auseedel 
ten dvstelektatischen, eınschmelzend 
Pneumonie veführt hatte. Dieser Kran 
und- auch die übrıeen mıt den eleıel 
Rıppenveränderungen litten unter m 
oder weniger starkem Husten BIT 


Husten ıst als das Mıkrotrauma anzuseh 





das beı der mehr oder minder deutlich 
Osteoporose der Rıppen zum Bruche nöt 


ist, Nachdem ıch diese Frakturen sah, fa 





ıch ım >Sehrıfttum dıe eleıiehen EKrsch: 


\bb. 2 (seitenverkehrt 
nungen bereits kurz beschrieben, beı Stel 


\neurvsma der Aorta im Bogen und der Descendens führliel Schild i 

\telektatische Pneumonie mil Abszedieruneen link= ın einer AUSIURFIICHEN VEREERDER VERN er 

Plattenatelektasen rechts basal. Pleuritis- und Inter- Varıetäten und Fehlbildungen ım Bau d 
lobärpleuritisresiduen knöchernen Thorax. Es finden sıch ab: i 
Symmetrische Frakturen der 1.und 2. Rippen beidseits { 
zum Teil mit Kallus luxurians. Mäßiee Entkalkung dort und auch sonst nirgends Hınw: i 
der Rippen darauf. daß eın soleher Fallvon Hustenfıh E 
turpathologısch-anat: misch un- x 
i 


tersucht worden seı. Auch nach 
mündlıcher Auskunft von Herrn 
Prof. l,ossen sınd diese Husten- 
frakturen kaum bekannt und 
nıcht oesiıchert. lIeh bın ın der 
l.aee, einen solchen Rönteen- 
befund durch histologische Be- 
urteilune zu ereänzen. Herrn 
Prof. Wurm. dem Leiter des 


Path. Institutes der Städtischen 





Krankenanstalten Wiesbaden. 
seı für dıe freundliche Überlas- Osteoporotische Hustenfrakturen von Abl 
eestelll Rechts an der 1. R ppe ein deut r Sp 


sune des S :ktionsprotokolls und 
Psi ıdarthrosen! dung 





des histoloeıschen Rıppenbefun- 
des gedankt.W urm (mündliche Auskunft sah solehe Hustenfrakturen ebenfalls bisher nıch! 


Fall 2: Geore St., 47 Jahre. Mit 14 Jahren Gelenkrheumatismus. 1025 Gon } 
st unbekannt. Aufnahme am 5. Auzust 1948. Jetziee Erkrankune: Seit Herb 47 Auf 
stärker werdenden Hustens, etwas Auswurf, seit S Targen beunruhigzend rötlich. Zunehmend 
ang des Allezemeinbefindens, 16 Pfund Gewichtsabnahme seit 2? Monaten. Appetit schlecht. Aı j 
sei er zusammenzebrochen, seitdem nicht mehr gearbeitet. Erst in letzter Zeit unrerelır ig | 
Patient wird weren Verdachlts auf Bronchialkarzinom einrew 

\A\ufnahmebefund: Reduzierter Alleemeinzustand. Gewicht 4% k F.ı | Beweg 
auffallend starker, trockener Husten. Haut zelblich-grau. Linke Thoraxhälfte geerinz einzeeng \ 
zurückbleibend. U ber dem linken Unterfeld Dämpfung, Atemgzeräusch lei: breschwä kle sin 
feil klineende BRasseleeräusche und Giemen. Sonst außer einer echten 1 h\ rdie n weser 
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Die Schilderunz des Krankheitsbild: ınd des patholog 
schien nötıg, um plausibel zu machen, dab der Kranl nei 
Erkrankung litt. die in ıhrer Folge zu einer Ost« oporose führte. Ferner bestand 
Wochen und Monate vor der Einweisung bereits sehr starker Husten bei einer el 
hszedierenden Pneumonie und einem schweren Reizzustand und Eıneı unge der Tı 
ırch Druck des Aneurvsmas, einer alleemeinen Bronchitis und. wie die Patholorie w« 
echt \ n zeiete, auch noch eıner unspezilischen Hılıtıs \lles zusammen wohl egerügend Grü 
einen stärksten, langanhaltenden Hustenreiz. der dıe Veränderungen der Rıppeı 
ar r ınteressieren, bedingt: 
ll \ormal kalkhaltıgeı und fester Knochen dürfte « Belastun vo auch durch stäı 
1044 
u sandauernden Hustenreız aushalten. \\ \lülleı st deı \nsıcht. dab das 22 
cehensvstem des Erwachsenen allen statıschen und nechanıschen \nlorderung: 
\ schweren | nfällen natürlı« h vewä« hsen seı und mechanısche Deformiıeruı ve] 
a rtigen, normalen Knochens sehr selten seın dürften. ıch Materıali rımüdunge kän 


1 
| 


sunden Knochen kaum vor. Schmitt erwähnt ausführlich all \utoren /Bätzı 
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Kıenböck. Fromme. Reıisel 
auer,Salzer', die als Voraussetzuı 
für Überlastungss: häden eıne alım« 
täre Knochenschädieunsanerkenn« 
Rutishauser sah im Experime: 
allerdings beı schweren Belastung: 
KErmüdunesfrakturen auch am gesu 
den Knochen auftreten. Besond: 
Verhältnisse, dıe für unsere Sıtuati 
nıcht gerade beachtet werden müss« 
lıeeen auch vor, wenn Buchtala 

gesunden Knochen junger Hunde n 


Ultraschall UÜmbauzonen hervorruf: 





konnte, für dıe er alleın dıe mechaı 
\bb. 4 schen \lomente des | Itrası halls \ 


Mäßige allgemeine Entkalkungz der Beekenknochen, syımmt antwortlich macht Jedenfalls 
trische Umbauzonen in beiden Scham- und Sitzbeinästen 
mit geringer Dislokation. Die Umbauzonen machen zum 
Teil einen älteren Eindruck, auf dem Were zur Verdichtung 





nach Schneider neben der mech 
nısch-funktionellen Komponente, d 
ın unserem Falle der Husten daı 


stellt, noch eine biologısch-rerula 


torische Komponente, hier die Ostes 
porose, die Voraussetzung für dw 
Wirksamkeit der ersteren. Fraelıel 

ist es, wieviel Osteoporose zum \ul F 
treten der Fraktur einer Rıppe x: 1 
hört ; ıst der Husten schwer und lan H 
dauernd, so braucht sıe wohl nich! 
sehr ausgeprägt zu seın. Hıstologısel 
fand sıch bei unserem Falle eine eı 
hebliche Rarefizierung der Spongıo 
der Rıppen. Ks ıst dıes eine eanz bi 


deutsame Feststellung! 


Kın weıterer Fall{3)von Hust: 


[raktur läßt nach dem Beckenbefund 





das Vorlieren eiıneı Osteoporose, d 


\bb. 5 hei bestehendem Husten die Rıppeı 

Geringe deformierter Thorax, Entkalkung der Rippen mil fraktur ermöglichte, ebenfalls «« 
Hustenfraktur der 6. hinteren rechts. Zf.-Hochstand. Basal sıehert erscheinen: 
Gostal- u. Interlobärverschwartungen nach Empyem links 
Bronchopneumonische Herde beidseits, vielleicht auch Atelek 

Lan Fall3: Frau Hermine S | 

asen entsprechen . 

Patientin machte 1941 ein linksseitiges j 


pneumonisches Empyvem durel 





Gehbeschwerden in die Klinik. Dazu bestand eine Spondvlose der Wirbelsäule, Schmerzen 


Beckenfilm (Abb. 4) zeigt eine allgemeine Entkalkunz zerinzen Grades, geı 


Umbauzonen in beiden Scham- und Sitzbeinästen, zum Teil mit zerinzer Dislokation. Damit w 


nee Deforn run svmt 


l.okalbeschwerden erklärt. 


In den letzten Wochen machte Patientin mehrere „zrippale Infekte“ dureh, bei denen es zum Auftı 
stärkeren Hustens kam. Die röntgenologische Lungenkontrolle ergab den Befund 
links Basal-Costal- und Interlobärpleuritisresiduen nach dem Empvem. Rechts basal wie auch links 

Verdichtungen bronchopneumonischer Nal 


j 


von Zwerehfellhochs 


Gegend der absteirenden Streifenzeicehnung in Herzrandnähe 
die aber auch, besonders rechts, Atelektasen entspreehen könnten. Die Rippen sind im ganzeı was 
dargestellt, die 6. hintere Rippe rechts zeigt eine deutliche Fraktur, von deren \orhandensein Patientin ı 


| 
wußte. Ein Trauma eine nicht voraus, sie hatte keinerlei auf die Fraktur hinweisende Beschwerdeı 
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Die Osteoporose des ganzen Knochensvstems erscheint auch ın diesem Falle sicher 
Der Hustenreiz ıst nach dem Lungenbefund glaubhaft. 

Bei dem Gedanken an den Mechanısmus dieser Frakturen ıst es sehr fraglıch. ob dis 
Brüche nun ..mit einem Male, auf einen Ruck’ beı einem besonders starken Hustenstoß 
aufgetreten sınd oder ob sıe sıch langsam als „.schleichende Frakturen” entwickelt haben 
Ich glaube, letzteres annehmen zu dürfen, und schließe es aus folgendem 

Es sınd erst wenige Fälle von sehleicehenden Frakturen, von Ermüdungsbrüchen 
histologısch untersucht worden. Seeliger brachte erstmalig diese Befunde: ..Ausgedehnt: 
periostale Kallusbildung ım Bereiche von Spalten und Nekrosen mit Umbau der Knochen 
spongiosa zu kallusartigem, engmaschigem Knochen.‘ Die daraus sich entwickelnde voll 
ständige „„Spontanfraktur" sieht dann hıstologisch wohl nicht anders aus als eine gewöhn 
liehe Fraktur, bietet auch etwa unser geschildertes histologisches Bild. Auch nach Köhle:ı 
zeigen die histologischen Befunde von Looserschen Umbauzonen kemen wesentlich 
anderen Befund. Es lassen sıeh demnach Gewaltbrüche und Ermüdungesbrüche, nach eıneı 
gewissen Zeit besonders, nıcht mehr hıstologısch voneinander trennen. Ferner wußte keıner 
der mir bekannten Kranken mit diesen Hustenfrakturen irgend etwas von einem plötzlich 
aufgetretenen Schmerz an den Rippen zu berichten, der auf eine plötzlich entstanden« 
Fraktur hingewiesen hätte. Die Kranken klagten auch während der Zeit des Bestehens deı 
Frakturen niemals über Schmerzen an den Rippen. Ein weiterer Grund für die obige An 
nahme ist die ganz offensichtliche Ähnlichkeit der Entstehung im Vergleich zu den vielen 
an anderen Stellen des Skeletts auftretenden Ermüdungsbrüchen. Es ıst bei der Köhler- 
schenKrankheit.der ] J)eutse hlä nd eI schen Marsı hfraktur,auchdeı Krds« hıppeı -] )ornlort 
satzfraktur u. a. m immer das chronische Trauma und nicht die einzelne Gewalteinwirkung 
die zu der Knochenveränderung dieser Art führt. Die tiefere Ursache einer solchen Er- 
müdungsfraktur ıst, wenn man an die Osteoporose nicht denken will, noch nicht ganz 
veklärt. wenn auch die \nalogıe zu den bekannten Voreängen beı Werkstoffen zutreffen 
dürfte. Es werden dıe mineralischen Bestandteile des Knochens ın erster Linie für das 
Versagen der mechanischen Leistung verantwortlich gemacht, es wird sich um eine Zer- 
rüttung des Kristallgitters, der ım Knochen vorhandenen Kalzıum-Apatite, um eın« 
Lösung der Atomverbindungen der ım Knochen vorhandenen Mikrokristalle handeln 
nachgewiesen mittels der Röntgen-Interferenzmethode nach Debve->Scherrer. Vielleicht 
findet die Erweichung auch durch eine Rekristallisation statt, indem kleine Mikrokristall: 
zu größeren Kristallen auswachsen und damit dıe mechanischen Verhältnisse sıch ändern 
so daß die Belastungsfähigkeit geringer wird (Schinz-Baensch-Friedl). Die Annahm« 
emer bereits vorliegenden Osteoporose braucht alle diese Veränderungen nicht auszu- 
schließen, ja, sie erleichtert die Vorstellungen über die Mikro-Zustandsänderungen ganz 
erheblich. 

Beachtenswert ist die Lokalısatıon der Rippenfrakturen an der ersten und zweiten 
Rıppe für den Mechanısmus. Sıe finden sıch an der ersten uppe ın der (seeend des Tuber- 
culum scaleni, wo dıe Insertion des vorderen Musculus scalenus statthat. Dieses Tuber- 
culum des vorderen Muskels ıst auf Röntgenbildern gelegentlich als kleine Zacke deutlich 
sıchtbar (s. Abb. 6). Der mittlere Teil des M. scalenus ınseriert ebenfalls an der ersten 
Rıppe, aber hinter dem Sulcus subelavıae. Der hintere Teil dageren inseriert an der zweiten 
Rıppe, auch hier findet sich in unserem Falle die Fraktur. Es liegt daher die Annahme 
nahe, daß diese Lokalisation mit der Funktion der M. sealenı beim Husten etwas zu tun 
haben muß. Normalerweise werden durch diesen Muskelzug bei der Inspiration die obersten 
zwei Rippen gehoben. Beim Hustenstoß kontrahieren sich Ja alle Zwischenrippenmuskeln 
zur Verengerung des Thorax. Wenn sich gleichzeitig die Musculi sealeni zusammenziehen 

und das tun sie wohl —, so treten an der ersten und zweiten Rippe verschiedene Zug- 


rıchtungen auf, einmal werden die Rippen dureh dıe Zwischenrippenmuskeln gesenkt, dann 
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aber durch die Scaleni gehoben, so daß eben an diesen Ansatzstellen Spannungen in d 
Rıppen auftreten. An diesen Spannungszonen liegen die Ermüdungsfrakturen. Je: 
Hustenstoß zerrt dann an den Spannungslinien, und das geht so lange, bis es endlich 
Fraktur, zum Ermüdungesbruch deutlicher Prägune kommt. Es findet also eine A 
„ehronischer Muskelzugfraktur‘“ statt. 

Um den gleichen Mechanismus der Entstehung von Frakturen dürfte es sich hand. 
wenn diese bei Patienten mit Thorakoplastik auf der kontralateralen, nieht operiert 


Seite an der ersten und zweiten Rippe auftreten, wie es Guggenheim, Albert, Bernaı 

Gohnerst kürzlich publizierten. Es handelt sieh dabei um die Beobachtung von 208 Tub 
kulösen, beı denen ın 3,8, der Fälle diese Fra 
turen ohne eın mechanısches Trauma (von Hust: 
wird nichts erwähnt) vorkamen: „‚Beeinträch! 
eunge des normalen Mechanısmus der Muskulat 

der Geeenseıte, dıe an der ersten und zweiıt: 
Rıppe ansetzen nach Resektion deı Rıppen d 
vermehrte Muskelzuge dureh das Fehlen der 0 
ponenten der Gegenseite führt zur Fraktur dor 
wo dureh die >Sulcı der Art. u. Ven. subela 
die Rıppen schwächer sınd und dıe Ansatzstellı 
der Scalenı bzw. der ersten Zacke des >erral 

ant. sıch befinden. Beı Nichtoperierten schein: 
diesen Verfassern Hustenfrakturen nieht zeläul 
zu sein, sie erwähnen nıchts davon. Aare h dıe Voi 
bedingung einer Osteoporose wird nicht vermute! 


Ks wird, so mieıne ıch. dann doch so sein könneı 





\bh. 6 
Fraktur des Schaltstückes der ?.R ppe links I lastık führ te, eıne UOste oporos« wahrs« he ınlıe! 
mit stärkerer Dislokation durch leichten Un ıst. Da die Frakturen nur ın einem so verındt 


fall. Keine Hustenfraktur! Angedeutetl darge- 

stellt an der 2. Rippe das Tuberculum sealen z - 
> 

Keine deutliche Osteoporose der R ppen e> nıcht dıe | lastık an sıch zu sein, Die ıne« haı 


Prozentsatz beı Plastıkträgen n auftreten. brauel 


schen Verhältnisse sınd ja bei allen Plastıkträeeın 
dıe gleichen, und es wäre verwunderlich, daß sie nieht häufizer vorkommen. Sicherliel 
treten die Frakturen nur bei den Kranken auf, die eine stärkere Osteoporose bekomm 
haben und eleıichzeitie mehr husteten. Die Erklärung mit dem vermehrten Muskelzu 
durch das Fehlen der Opponenten ist somit nieht unbedingt notwendig oder nur zusätzliel 
noch anzunehmen. 
Differentialdiıaenostisch machen die Hustenfrakturen nach allem keine Schwis 
rıiekeiten. Im l,ehrbuch der Röntgenologıe von Schinz- Baensch- Fı ıedl findet sıch au 


Seite 152 (Auflage 39) eine Abbildung, die unserer Ermüdungsfraktur ganz ähnlich sieht 


Der Mechanismus ist allerdings ein anderer: „‚Bei tiefer Inspiration wird die 1. Ripp: 


dureh die Museulıi sealeni fixiert: erfolet nun eine ruckartiee Senkung des Armes, ehe di 
Scaleni erschlaffen, so stemmt sich die nach unten gezogene Klavikula gegen die I. Rıpp« 
diese wird gebogen und kann brechen.‘ Es handelt sieh dabei um einen Sturz beim Lauf 
schritt. 

Wenn es sıch um Hustenfrakturen handeln soll, so müssen diese an den geschilderte:ı 
Stellen liegen. 

\bb.6 von Fall4 zeigt eine Fraktur des verkalkten Intermediärstückes der zweiten Rippe links. Dı 


»5djährige Patient war zur Beobachtung 1948 bei uns wegen eines fraglichen Nexit-Vergiftung. Er hatte wei 
Husten, keinerlei Beschwerden und wußte von seiner Fraktur nichts, die als Nebenbefund bei der Röntge 


untersuchung zefunden wurde. Da es sich bei der Lokalisation nicht um eine Hustenfraktur handeln konn! 





daß beı längerer Dauer der Tuberkulose. die zuı 
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mußte eın I nlall vorlieeen den Palıent nach « r } q I; 
Woche eın Stel om Kirschbaum und mußt« I pl 
einem Ast festhalte 


Fbenso kann es sıch nicht um eine Hustenfraktur b Falll Abb hands 11 
liegt die Fraktur an der Stelle höchster Bierungsbeanspruchung nn die Rıppı 
vorn nach hinten zusammengeedrückt werde:ı vie 4 hi nei Sturz 
Dagegen liegt beı Fall3 (Abb. 5; ohne Zweifel eine osteoporotische H 
Hierbei wırd, da eine ausgeprägte Osteoporose vorliegt, der Hustenreiz 
anhaltend und schwer gewesen sein müssen. um zu der Fraktur der Rıı 7 

Gıssel und Schmidt, die ebenfalls Hustenfrakturen gesehs ) 
neuen \uflage ıhres Tbe-Buches von 1949 erwähne:ı Beziehu 17 zur U) 
meht vermuten, erklären Frakturen an der ersten Rippe eben! ıre} ‘ / 
Musk. sealenus und die Frakturen an der % ,R | 1 tz 
Serratus anterior und des Obliquus externus. Die solle: ıf einer | 1 
4. Rıppe ı em außerhalb des Brustbein pbeoviınni und , R 
\xıllarlınıe endet. Auf dieser Lin hert nun dı Fraktur deı 
an der Stelle höchster Bierungsbeansprus hung dab veI j } / E 
vekommenes Trauma als Ursache der Fraktur ganz u rschs 

Verwe« hslungen mit einer Sehaltstück- bz Iermedıarstu beyrenz 
mal ähnlıch aussieht und an der sieh noch Knoche:ı ilste und BRandz 
dürfte demnach nicht vorkommen. da diese wesent 
legen sınd. Auf die gründliche Darstellune der Verhältniss: n 
rich wird verwiesen. Auch eine Verwechslung mit den zahlreichen Fehll 1 g 
Ausprägung an den ersten und zweiten Rippen. etwa mit kleiner >1 Q 
kommene Knochenbrüche. dürfte kaum unterlaufer 

Die histologische Untersus hung brachte neben der Sıcheru u dei l l ı 
stellung deı Osteoporose eıne weıtere ınteressante EKrklär ıngz lür eıneı ff r 57 
der auch Stehr bei seinem Röntgenbild einer Hustenfraktur ıfa 2 
macht das Bild seiner Kıppenfraktur den Eindruck einer Pseudart/ 

Es findet sich eine gewisse Lücke, die Begrenzung d r Lü L 
vermeint Veränderungen wie an einem Gelenk im Sinne von Arthrosis defor 1sS 2 
at Randwulst- und Schnabelbilduneen. dis Diarnos« scheint rontyeı vıscı > 
macht sıch beı dieser angeblich sıcheren Pseudarthrosenbildung sen F: 


Röntgenbild frappierend ähnlıeh unserem Falle Z \bh ‚, erscheint. bereits Vi 
über den Mechanismus, der zu diesen ..Pseudarthrosen‘ der I. R pp« führt 
an die Sonderstellung der 1. Rippe im Thorax, die zu einer gewissen Einspar 
Rippe im knöchernen Schulterring führt, so daß die Fraemente. sind sie einm: 
Bruche aufgetreten. sieh nieht wesentlich aneinander reiben können. und daß dan 
Reiz für dıe normale Kallusbildung deı Fr: ktur fehlk Damit käme es nach Stel 
dieser Pseudarthrosenbildunge der Fraktur der 1. Rıppe. Bei meiner Annahme, d 
„schleiehende Frakturen‘ sınd. kann man von ..| ragmenten‘ kaum spre« hen. Die Diag 
Ps« udarthrose ware beı dem obiıeen Fall Zreın rontvenolorısı h venau so zu ste Il mn wi 
dem abgebildeten Falle von Stehr. Die Hıstolowıe unserer Pseudarthrosenbildung erg 
jedoch, daß die Lücke im Bilde dureh einen endostalen und periostalen Kallus überbrü 
st, der eine fasriee Struktur und nur wenie chondrom« taplastısche Knochenbildung 
eist. Die Auftreibunge der Ränder, die wie Randwülste und Schnabelbildungeen « 
\rthrosıs deformans erscheinen. sınd hıstologiıs« h neugebıld: le per ıostale Knos henbiı ulı 
Iıe die Frakturstellen so knotig und wulstie auftreiben. Außerdem sollte die Annal 
dıe Frakturenden könnten nicht wesentlich aneinander reiben. nicht unbediınet eewel 


sein, da der geschilderte Mechanismus. bleibt der Husten weiterbestehen. erst recht 
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weitere Reibung der Bruchenden plausibel macht. Damit zeigt es sıch, dab man mit de 
rein röntgenologischen Annahme einer Pseudarthrose an den Rippen sehr vorsiehtig seıı 
soll, histologisch sieht die Fraktur ganz anders aus. Es steht auch nach diesem Befund: 
gar nicht mehr zur Debatte, daß die Frakturen der ersten Rippen ın gewisser Zeit nıch 
doch abgeheilt wären, und es ist demnach nicht so, wie Stehr es meint, daß dıe Frakture 
der ersten Rippen nur selten ausheilen und meistens zur Pseudarthrosenbildung führeı 
Die Tatsache, daß die Fraktur der 2. Rippe rechts anders und nicht wie eine Pseudaı 
throse aussieht, ıst einfach damit erklärt, daß sıe älter und weitgehend abgeheilt ıst, nael 
dem histologischen Befunde etwa 12 Wochen zurückliegt, die der |. Rıppe dagegen nu 
6—8 Wochen. Das Alter eines Ermüdungsbruches kann histologisceh natürlıch nıcht s 
exakt festgelegt werden wie das eines Gewaltbruches, wird aber mit den geschätzten Date: 
ungefähr übereinstimmen. Die zeitlichen Verhältnisse des Auftretens der Frakturen b« 
unserem Patienten passen zu der Zeit des Bestehens seines starken Hustenreizes. Da di 
Krankheit etwa seit Herbst 1947 spielte, hat der starke Hustenreiz sicher schon mehrer: 
Monate vor dem Auftreten der Hustenfraktur bestanden, hat weiter angehalten und auel 
die Abheilung der Fraktur der 2. Rippe gestattet. 

Bei der Krankheit unseres zum Tode gekommenen Patienten bedeuten diese sym 
metrischen osteoporotischen Hustenfrakturen, die er nicht im geringsten verspürt hatte, 
nur einen Nebenbefund. Anders mag es für die leichter Kranken seın, dıe keine zun 
Tode führende Krankheit haben, vielleicht eine prognostisch noch nicht verlorene Tubeı 
kulose, eine Pleuritis oder Bronchopneumonie, und doch durch stärkeren Husten solch: 
Frakturen bekommen. Sind dann die Hustenfrakturen auch belanglose Nebenbefunde ’ 
Das ist zweifellos auch anzunehmen. Bei diesen Hustenfrakturen gibt es sicher keine Kom 
plikationen. Die chirurgischen Frakturen der Rippen, und besonders der ersten, führen zu 
allen möglichen Komplikationen, oder können es wenigstens, wie Hautemphvsem, Lungen 
blutung, Pneumothorax, Hämatothorax, Anspießen der Arteria subelavia usw. Das halte 
ich nur für möglich beı plötzlich auftretenden Frakturen mit scharfen Bruchstücken und 
Dislokation der Fragmente, die alle diese Komplikationen der Pleura, der Lungen und 
Gefäße einmal verursachen können. Da die osteoporotischen Hustenfrakturen aber zweifel- 
los als „‚schleichende Frakturen‘ auftreten, so ist mit solehen Komplikationen nıcht zu 
rechnen; sie sind auch beı den bisherigen Beobachtungen nicht aufgetreten. Diese Husten 
frakturen sind damit nur ein Hinweiszeichen auf eine Osteoporose: die Tatsache des 
starken Hustens der Kranken wird dem Arzt ja auch sonst nicht verborgen bleiben 
Therapeutisch ıst neben kalorisch ausreichender und abwechslungsreicher Kost bevorzug! 
an Vigantol- bzw. Lebertran- und Kalkgaben zu denken. Wenn dem Röntgenologen und 
Kliniker also solche Hustenfrakturen auffallen, so wird ihm die vielleicht in Vergessenheit 
geratene Notwendigkeit der Vitamin D-Behandlung seines Patienten optisch deutlich ın 


Erinnerung gebracht. 


Zusammenfassung 


Verfasser beschreibt ‚‚Hustenfrakturen der Rippen, die durch langanhaltenden 
starken Husten bei Osteoporose auftreten, die im Schrifttum bisher wenig beschrieben 
wurden, von denen bisher keine histologische Sicherung gebracht wurde und die erstmalig 
nun vorzuweisen möglich war. Der Mechanismus, der zu den Frakturen führt, wırd ge- 
deutet. Sie entstehen unter den gleichen Bedingungen als schleiehende Frakturen, unter 
denen die bekannten Ermüdungsbrüche wie Deutschländersche Marschfraktur, Erd- 
schipperdornfortsatzfraktur u. a. m. auftreten. Nach den Röntgenbildern hat man den 
Eindruck, daß es sich um schlecht heilende Zustände mit der Ausbildung von Pseudar- 
throsen handelt, nach dem histologischen-Befund und nach dem Mechanismus ihrer Ent- 
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stehung ıst eine solche falsche Gelenkbildung aber auszuschließen. Es liegt beı der Diagnose 
„osteoporotische Hustenfraktur” nur ein Nebenbefund vor, der auf starken, lang an 


haltenden Husten hinweist beı einer mehr oder weniger ausgeprägten Osteoporose. 


2; 
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Die Röntgenschichtuntersuchung des luitgefüllten Ventrikelsystems 
Von Hans Kuhlendahl und Heinz Vieten 


Mit 14 Abbildungen 


Bei der Schichtuntersuchung (Tomographie) des luftgefüllten Ventrikelsyvstems han- 
delt es sich um die Kombination zweier bekannter Spezialuntersuchungsmethoden. Durch 
die von Bingel und Dandv ıinaugurierte Luftfüllung erreicht man die für die röntgeno- 
graphische Darstellbarkeit erforderliche Strahlenabsorpt ionsdifferenz zwischen der Gehirn- 
substanz und der Luft ım Hohlraumsystem. Diese Kontrastdarstellung der Ventrikel 
ermöglicht überhaupt erst die Röntgendiagnostik raumfordernder Prozesse ım Gehirn und 
darüber hinaus vieler intrakranieller Erkrankungen. Sıe ıst nach wıe vor die überlegene 
Standardmethode ın der neurochirurgischen Diagnostik und von großem Wert auf dem 
(sesamtgebiet cerebraler Erkrankungen. Ihr fällt ein entscheidender Teil nicht nur der 
allgemeinen cerebralen Diagnostik, sondern vor allem auch der Klärung wichtiger Einzel- 
[ragen besonders im Hinblick auf die neurochirurgische Therapie zu. Indessen entsprechen 
die Ergebnisse der Röntgendarstellung des luftgefüllten Hirnkammersystems infolge 
technischer Schwierigkeiten der Bilddarstellung nicht immer den Erwartungen. Außerdem 


handelt es sich um einen operativen Eingriff, der — sei er nun bei der Encephalographie 
als Lumbal- oder Suboecipitalstich, sei er bei der Ventrikulographie durch Anbohren der 
Schädelkalotte und direkte Punktion des Ventrikels ausgeführt — keineswegs als durchaus 


harmlose Maßnahme angesprochen werden kann und der überdies nicht unerhebliche 
zusätzliche Beschwerden für den Patienten mit sich bringt. Aus diesen Gründen sollte eine 
wirklich maximale Ausschöpfung ihrer Möglichkeiten bildmäßiger Erfassung krankhafter 
Veränderungen selbstverständlich sein. 


Anmerk. bei der Korrektur: Inzwischen erschien als weiterer Beitrag eine Arbeit von Erdelgei: Tomo- 
ıphische Untersuchung der Hirngeschwäülste. Zbl. Neurochir. 9 "1949: 70-83. 
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l.ysholm hatte die Aufnahmeteechnik durch Variation der Schädeleinstellung a 
einen hohen Stand gebracht. Die Beurteilung kann jedoch mitunter dadurch unsıich 
werden, daß, wıe bei jeder normalen Röntgenaufnahme, verschiedene Ventrikelabschnit 
ineinanderprojiziert werden und daß außerdem die übrigen durchstrahlten Abschnitte d 
knöchernen Schädels und der Weichteile die Abgrenzung einzelner Ventrikelabschnit 
wesentlich erschweren. Gerade ın das diagnostisch so wichtige Gebiet des III. Ventrikel 
des Aquaeduetus Sylviı und des IV. Ventrikels projizieren sich immer Teile der Warze 
fortsätze und die Weiıchteilschatten der Ohrmuscheln. Oft macht sich hier auch d 
subarachnoidale Luftfüllung störend bemerkbar. Eine wirklich vollkommene Ausschöpfuı 
der mit der Luftfüllung gegebenen Möglichkeiten bringt erst die Schiehtuntersuchung dı 
luftgefüllten Ventrikelsystems. Nur sie ermöglicht eine isolierte, von störenden Üb: 


schneidungen freie bildmäßige Erfassung und oft überraschend eindringliche Darstellu: 





von Formveränderungen des III. Ventrikels, des Aquaeduets und des IV. Ventrikels. Di. 
einwandfreie Feststellung von Veränderungen gerade in diesem Bereich ist aber oft v 


entscheidendem Wert. 


Die Anwendung des Röntgenschichtverfahrens bei Encephalographie und Ventrikulograpl T 
nicht neu. Janker (3, 4) hat schon 1936 entsprechende Untersuchungen durchgeführt. B m Verg 
von Röntgenschichtaufnahmen nach Encephalographie mit pathologisch-anatomischen Schnitten zeigte 
Übereinstimmung in der Lokalisation der dargestellten Hirntumoren. Laubenthal (5, 6) hat dann bei = 
Untersuchungen über Veränderungen des Encephalogramms bei erblichen und symptomatischen Epilep 
formen und bei Veränderungen des Septum pellueidum von dieser Methode Gebrauch gemacht. Im Schrift! 
findet sich eine Arbeit von Deppe und Roeder (]) über Phantomversuche, die sich von der Ja rs 
Veröffentlichung dadurch unterscheidet, daß diese Untersuchungen nicht mit dem „Tomographeı ler I 


Sanitas, sondern mit dem ‚‚Introskop‘‘ der Firma Siemens-Reiniger durchgeführt wurden. Kasuistische M 
teilungen liegen außerdem von Turner und Lutz (8) sowie von Röttgen (7) vor. Systemalisch angewa 
wurde die Methode von Greineder (2) bei der Lokalisation intracranieller Stecksplitter. Trotz der Vor 
der Röntgenschichtuntersuchung des luftzefüllten Ventrikelsvstems ist die Wethode aber wieder in \‘ 
gessenheit geraten. 

Werden während der Belichtungszeit einer Röntgenaufnahme zwei Faktoren des Aufnahmes: I 
Röhre Untersuchungsobjekt — Film gegenläufig derart bewegt, daß das Abstandsverhältnis Röhre unj« 
zu Objekt Film konstant bleibt, so ist es mözlich. nur bestimmte Schichten des Objektes auf dem I 


scharf darzustellen, während alle oberhalb und unterhalb dieser Schicht liegenden Objektteile verwis 

und unterbelichtet werden. Grundsätzlich ist es gleichrzültig, ob Röhre und Objekt oder Objekt und Film od: 
Röhre und Film entsprechende Bewegungen ausführen. In Dutschland ist seit 1935 eine Apparatur eingeführ 
bei der die gegenläufige Bewegung von Röhre und Film auf Kreisbögen erfolgt. Diese von Großmann ki 
struierte und als „„Tomograph‘ bekannte Apparatur stand auch für die vorliegenden Untersuchungen z 
Verfügung. 

In letzter Zeit sind Zusatzapparaturen auf den Markt gebracht worden, die es gestatten, praktisch n 
jedem vorhandenen Röntgenaufnahmestativ Körperschichtaufnahmen anzufertigen. Das Prinzip dieser Geräl 
ist das gleiche wie beim Tomographen, lediglich erfolgt die Bewegung von Röhre und Film während der B: 
lichtungszeit nicht auf Kreisbögen, sondern in parallelen Ebenen. Die auf diese Art darstellbare Schich! 
den Tomogrammen bildmäßig gleichwertig (Vieten [9 


Über die tomographische Aufnahmetechnik im allgemeinen braucht an dieseı 
Stelle nicht näher gesprochen zu werden. Hierüber liegen zahlreiche umfassende Arbeite: 
vor, auf die nur verwiesen sei. Für die Schichtuntersuchung ist es gleichgültig, ob die 
Luftfüllung lumbal oder suboceipital erfolgt oder ob das Ventrikelsystem direkt punktier! 
wird. Zunächst werden dann die üblichen Übersichtsaufnahmen angefertigt. Aus dem sıel 
hieraus ergebenden Befund wird die Indikation zur Anfertigung von Schichtaufnahme:ı 





gestellt. 

Die Einstellung bei der Tomographie ist die gleiche wie bei den Übersichtsauf- 
nahmen. Handelt es sich um Veränderungen des III. Ventrikels, des Aquaeduetus Sylı 
oder des IV. Ventrikels, so beginnen wir im allgemeinen mit einer Mittelschicht in Seiten- 
lage. Von dieser Mittelschicht aus werden dann im Abstand von 1 cm ein bis zwei weiter: 
Schichtaufnahmen nach oben angefertigt. Zur Erfassung der anderen Seite muß natürlich 
wegen der sıch ım allgemeinen oben befindenden Luft der Patient erst auf die entgegeı 


gesetzte Seite gelagert werden. Ergibt sich aus den Übersichtsaufnahmen bereits eıı 
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wesentliche Verdrängung des gesamten Systems nach einer Seite, so wird die erste Schicht 
meht in der Medianebene, sondern der Seitenverdrängsung entsprechend mehr lateral gelegt 

Frontale Schichten können sowohl ın Stirn- als auch ın Hinterhaupt lacve angwelertig! 
werden. je nachdem ob es auf dıe hinteren oder vorderen \bsehnitte des Ventrikelsvstem 


ankommt. Dies ergibt sich ebenfalls aus den Übersiehtsaufnahmen. 








Wan ier 


Die Peı delune erfolst In der l.änesa« hse des Körpers oder que | dazu Kın wesen! 
lieher Unterschied entsteht dadureh nieht. Für die Wahl der Pendelriehtung kann unteı 


Umständen auch dıe Schiehthöhe von Bedeutung sein. Wir haben un 


dazu entschlosse:ı 


ın jedem Falle zunächst ın L,änesriehtung zu ps ndeln. weıl hierbei dıe law: rung des Patient 


wesentlich vereinfacht ıst. 
Sollte dann ın eıneı 
bestimmten Schicht eıne 
Veränderung nicht mit der 
senügenden Deutlichkeint 
zur Darstellune kommen. 
so kann die Aufnahme ın 
dieser Schieht immer noch 
ınanderer Pendelrichtung 
wiederholt werden. Bisher 
waren wir jedoch dazu 
noch nicht gezwungen. 

Der Pendelwinkel 
beträgt bei allen Aufnah- 
men einheitlich 50 Grad, 

Belichtuneszeit 
Sekunde. 

Die Anwendung 
es Verfahrens ist ın er- 
ter Limie dort angezeigt. 
vo es auf die Differenzie- 


von \ eränder uneen 
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ım Bereich des Ill. Ventrikels, Aquaedu« 
und IV. Ventrikels ankommt 
Beı der Pat. Ga. M. Hb.-Nr. 7554 
sind auf der seitlichen Übersiehtsaufnahı 
\bh. 1 die Verhältnisse am \quaeduet uı 
IV. Ventrikel ınfolee Ü berlagerung dureh d 
Warzenfortsätze und die Ohrmuschelscha 
ten nicht sıcher zu erkennen. Der Aquaedu« 
ıst,wieauch alleanderen Ventrikelabsehnitt 


stark erweitert. der IV. Ventrikel ıst nıel 


zur Darstellung svekommen. Das seıtliel 
Tomogramm (Mittelschnitt.Abb.2) brinet d 
eınwandfreie Klärung. Man sıeht, daß d« 


\quaeduet trompetenlörmig stark erweiıteı 
und der IV. Ventrikel dureh einen rauı 
fordernden Prozeß ım eaudalen Teil verl 
ıst, Noch eindruceksvoller zeist das Tom: 
erammın>tirnlare (Abb. 4, den Tumorumı 


ım IV, Ventrikel. dessen oberer Teil n 





\bb. 12 Kınzaı vzum \quaeduet mächtır erweıter 
ıst, woreeen diıe normale’ Übersichtsaufnahme ın Stirnlaee \bh. 3) eıne eınwandfr: 
Erkennung der Veränderungen nicht zuläßt. Die Operation bestätigte diesen Befund. | 
handelte sıch um ein Angsıorlıom ım Unterwurm. das sıch ın den unteren Teil di 
IV, Ventrikels vorwölbte und dort zum vollständigen Verschluß führt 

Kine gleichermaßen vorzügliche und überlegene Darstellung vom III. Ventrikel, Aqu 
duet und IV. Ventrikel zeigen dıe Abb. 5 und 6 (Pat. G. M.. Hb.- Nr. 3719 48). wiedern 
bei einem Tumor ım IV. Ventrikel operativ bestätiet. histoloeiseh: Hämaneıoblaston 

Bei dem Kind Sch. R. (Hb.-Nr. 238/49) zeiet die saeıttal -D Übersichtsa 
nahme eine starke Erweiterung der Seitenventrikel, läßt aber den III. Ventrikel niel 


erkennen. Das ın eleicheır 
Lagerung angefertiete To- 
moeramm (Abb. 7) brinet 
dagegen die starke Ver- 
drängung und Einbuch- 
tung des III. Ventrikels 
nach Iınks dureh einen 
rechts basal sıtzenden Tu- 
mor deutlich zur Darstel- 
Jung. Die seitliche Schicht- 
aufnahme (Abb.s zeigt die 
vollkommene Verlerung 
der vorderen Abschnit- 
te des Ill. Ventrikels. 
Der IV. Ventrikel ist eben- 
falls besonders gut dar- 
gestellt. 
KEınsehranschauliches 
Beispiel für die Überlegen- 
heit der Methode bei Ver- 


änderuneen des III. Ven- Abb 














rıkels gab die Untersuchung des Pat. G. E. 
Hh.-Nr. 1210/49). Die seitliche Übersicht 
ufnahme (Abb. %) läßt ledıielich die Vermu 
ınesdiagnose eines raumbeengenden Pro 

ses ım hinteren Abschnitt des I1l. Ven 
rıkels zu. wogegen das zugehörige Tomo 
oramm (Abb. 10) die Situation ın seltener 

\nsehauliehkeit klärt. Kın Tumor wölbt 
ech ın den Boden des Ill. Ventrikels vor 

Bemerkenswert ıst dıe auf der Schichtauf- 
ahme zur Darstellung vekommene balloı 
rtige Erweiterung der Sella, die auf deı 

Übersichtsaufnahme auch nieht andeutungs 
weise zu erkennen ıst. Auch ın diesem Falls 

bestätigte die Operation den Befund. Es 

handelte sıch um ın sehn orobes, weıt ın 
n Hypothalamus hochwachsendes Kranı« 
nharvneeom. 


Zuletzt eı noch dıe Demonstration 





ines Beispiele; für den Wert der Schicht \ 
intersuchung beı Veränderuneen ım Bereich 
der Seitenventrikel gestattet. Bei der Pat. K. E. (1Hb.-Nr. 515/49 kommen bereit 
der seitlichen (Abb. Il) und sarıttalen (Abb 2); U bersiehtsaufnahme Veränderunge:ı 
Bereich der Sella medıa und des Ventrikeldreieeks zur Darstellu Kıne Kläır 0 
Befundes ıst jedoch nach diesen Aufnahmen nicht mözrlı > velang nı ni d 
zusätzliche Aufnahmen ın anderer Strahlen cehtune. Krst I: ) BITEITT \hbl 
t leben dıe Diaenose einer Abschnürung eınes Teiles des Seitenventrik: wäahrschen 
rscheinen. Die Operation bestätigie diesen Befund. Es handelte sıch u nden \ 
ımwachsendes und eınschnürendes Gliom. 

Kıne wertvolle Bereicherung der bildliehen Darstellbarkeit ıst fernerhin bi rtln 


Ventrikelausweitungen ınd anderen Veränderung: n beı posttraumaltischen Hırn 


ıneen,. Narben u. d: 


) 
| zu erwarten. 


Die Beispiele muoen abeı venugen, um Zu Zeigen, dab durch dıe Schichtuntersuel 


les lufteefüllten Ventrikelsvstems Veränderungen sıchtbar gemacht werden könn: 

ı[ den oewöhnlıichen Übersi: htsaufnahmen nıcht oder wenıestens nıcht mit d« jur d 
Erfordernisse insbesondere der Hirnehirureie wünschenswerten Deutlichkeit zur D 
stellung kommen. Schon diıes wenigen, ın einem kurzen Zeitraum vesamm ten Bi 
rweisen die Möglichkeit einer überlegenen Ausnutzung der Kontrastdarste nz der Hırı 


ımmern durch dıe Tomographie, dıe zur Sicherheit der Diagnostik auf eine: 


en (sebiet Wesentliches beizutragen vermag. 
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Über eine neue encephalographische Methode, 
Hirnkammern und erweiterte periphere Spalträume 
isoliert zur Darst ellung zu bringen 


Von H. Becker und F. Radtke 
Mit 20 Abi 


Trotz erheblicher Verbesserungen haften der Encephalographie auch h« 

28 Jahre nach ıhrer Einführung, entscheidende Mängel an. Sie bedingen einerseits 
immer noch lebhafte, oft bıs zur Ablehnung gesteigerte Furcht vor diesem Kineriff bei 
zu Untersuchenden, andererseits eine gewisse Zurückhaltung des Untersuchers bei b» 
stimmten Prozessen und Altersklassen. Trotz Verminderung der verwandten Luftme:ı 
die wegen der gleichzeitig verschlechterten Bildqualität von zahlreichen Autoreı 
eelehnt wird) und trotz der vielseitie auseebauten Vorbehandlung haben wir noch nich! 
eelernt, dıe recht erheblichen Beschwerden für den Patienten zu bes: ıtıeen. Zudem ıst de 
Eingriff auch für den Nicht-Tumorkranken keineswegs gleichgültig: und jeder, der häufige: 
encephalographiert, weıß, daß die Luftfüllung für alte Menschen eine ernsthafte Gefahı 
bedeuten kann. Auch vermag das Ventrikuloeramm, das schon bei dem Verdacht ein 
Drucksteigerung meist an die Stelle des Encephalogramms trıtt, infolee des schärf: 
Kontrastes (es fehlt die Überlagerung durch periphere Luft) ın vielen Fällen und besonder: 
bei Prozessen ım Umkreis des Ill. Ventrikels bessere Auskunft zu geben. So war maı 
schon lange bemüht, den scheinbaren Zufall, der die Luft einmal mehr ın die Gehirn 
kammern und eınmal mehr ın die Peripherie eindringen läßt. durch eıne eınwandfr: 
Steuerung des Luftweges zu eliminieren. Wir haben a.a.0.! über unsere diesbezüglich: 
Versuche berichtet und ausführlich dargeleet, dab dıe beiden Problem: der s ıbj« Klıve 
Beschwerden und der Steuerung des Luftweres enge miteinander verknüpft sind. Di 
l,ösung des einen birgt bereits die des anderen in sich. Ohne auf die theoretischen Voraus 
setzungen im einzelnen eingehen zu wollen, möchten wir hier nur über die Ergebniss: 
unserer Untersuchungen berichten. kurz die Methodik erläutern und einiee Enceph 
eramme vorlegen. 

Aus den zahlreichen Schrifttumsangraben? und aus eieenen Erfahrungen ergibt sıch 
daß lebhaftere Beschwerden und vegeetative Störungen, wie auch eine reichlicehere Sub 
arachnoıdealfüllune immer dann resultieren, wenn man die Füllung lumbal vornımı 
Die Erklärung dieses Tatbestandes hat sıch uns aus Serienaufnahmen ergeben. die wiır, 


; 


eanz langsamer und vorsichtiger Füllung, von 3 zu 3 cem vornahmen. Die Luft samn 


I Nervenarzt 20, 442, 1949 
? Ausführliche Literaturangaben finden sich in der erwähnten Arbs 
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brückenwinkel) bei der genannten Kopfhaltung tiefer als der zum Foramen Magendi 
die Luft ın die Gist. pontis übergetreten, so strömt sıe durch eine breite subarachnoıds 
Kommunikation sofort ın die Cist. basalıs weiter, wo sie sich abermals sammelt (,,zw: 
Verteilerstelle‘). Der Weitertransport erfolgt von hier aus vor allem durch die Cist 
(fossae Sylvı), weniger durch die Cist. ambiens und interhemisphaerica, und von da 
die Subarachnoidealspalten. Wir sagten schon, daß der Zugang in das Ventrikelsyst: 
recht eng ıst. Beı der üblichen lumbalen Füllungsmethode wird der Gist. ecerebellomed 
sehr viel mehr Luft ın der Zeiteinheit angeboten, als sıe in die Ventrikel abzugeben verm 
Die Luft wird also zum Überfließen in die Cist. pontis und basalıs gezwungen. Dazu komı 
daß durch dıe Entnahme entsprechend erober meist sogar eröbereı L.quormengen 
nicht unbeträchtlicher Sog entsteht, der das ganze subarachnoıdeale Liquorkissen ın B 


wegung bringt und dem Nachströmen der Luft in die Peripherie weiter Vorschub leıst 


Unsere Reihenaufnahmen haben uns gleichzeitig gezeigt. daß die Beschwerden 
Kranken von der Ventrikelfüllung unabhängig sınd. Solange die Luft ın die Ventrikel « 
strömt (auch ın den III. Ventrikel!) ıst der Kranke völlige beschwerdefrei. Der bekan 
vegetative Beschwerdekomplex Übelkeit und Erbrechen, Schweißausbruch, Pulsverla 
samung, Kollaps) ıst nämlich, wie sich uns gezeigt hat, an die Anwesenheit der Luft in dı 
Cist. basalıs gebunden, und zwar vor allem an den Strömungsreiz an der Zwischenhirnba 
Je schneller und längerdauernd die Luft dort vorbeifließt, desto ausgeprägter sind di. 
vegetativen Störungen; es dürfte sıch hier um parasympathische Reiızwirkungen an d 
oralen Anteılen des Zwischenhirns handeln. Der Kopfs« hmerz dages« n ıst eıne eındeut 
Folge des Luftübertritts ın die Cist. lat., interhemisph. und amb. und von dort ın d 
subarachnoıdeale Maschenwerk; er entspricht lokalısatorisch ziemlich genau dem Ort d 
Luftansammlung: Der Schläfenkopfschmerz ıst an die Füllung der Cist. lat. gebund 
meist das erste Symptom), der Stirnkopfschmerz an die der Cist. interhemisph., dı 
Nackenkopfschmerz an dıe der Cist. amb.3, der Kopfschmerz über dem ganzen Schäd« 
dach an die Füllung der gesamten Spalträume an der Konvexität. 

In dem Ergebnis dieser Untersuchungen war eine einfache Vorschrift für die Steuerung 
der Luftfüllung und für die Vermeidung von Beschwerden und vegetativen Regulatıons 
störungen gewissermaßen schon ın nuce enthalten: Kopfneigung nach vorn, langsam. 
Injektion kleinster Teilmengen mit entsprechend gering dosierter Liquorentnahme (als 
Vermeidung jeder nennenswerten Druckscehwankung) und Beschränkung der Gesamt 
füllmenge auf ein dem Fassungsvermögen der Ventrikel angepaßtes Maß (etwa ?, deı 
ihnen enthaltenen Liquormenge) mußten anstandslos vertragene reine Ventrikelfüllungeı 
ergeben. Diese Vermutung hat sich ın einer seitdem angelegten größeren Serie von Encı 
phalographien bestätigt. Wenn man die genannten Bedingungen in ihr Gegenteil verkehr! 
so resultieren auch beı geringer Gesamtmenge reine Subarachnoidealfüllungen:; erfordeı 
lich ıst nur eine Kopfneigung nach hinten und die Erzeugung gröberer Druckscehwankungeı 
durch größere Luft-Liquor-Austauschmengen. Die Beschwerden und vegetativen Stö 
rungen entsprechen dann denen, die man bei der sogenannten ‚kleinen‘ (um 40 cem Luft 
oder beı der „groben Encephalographie zu sehen gewohnt ist. Schließlich lassen sıch au! 
diese Weise beı noch geringerer Dosierung auch isolierte Füllungen der Cist. basalıs und 
der angeschlossenen Zisternen erreichen. Wir haben es also völlig ın der Hand, uns ent wede: 
nur das Ventrikelsystem sichtbar zu machen (die Bilder nehmen es bei Injektionsmengen 
von 25—30 cem durchaus mit chirurgisch gewonnenen Ventrikulogrammen auf‘, ohne dem 
Patienten eine Störung seines Wohlbefindens zumuten zu müssen, oder nur die peripheren 
Liquorräume, wobei wir allerdings Beschwerden in Kauf nehmen müssen. 

® Zu Beginn der Füllung kann der Nackenkopfschmerz auch Symptom der Überfüllung der Cist. ce 
bellomedull. sein, sei es, daß das Tempo zu schnell gewählt wurde, sei es, daß ein Aquäduktverschluß 
eine Arachnitis als Passagehindernis vorliegt. 
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Den Einwand, daß der Neurologe und Psychiater in den meisten Fällen eine Mitfülluı 
der Peripherie neben der Darstellung der Hirnkammern anstrebt, in erster Linie zur Fi 
stellung allgemeiner oder lokalisierter Erweiterungen, d. h. von Atrophien oder Poru 
bildungen, haben wır uns während der Entwicklung der Methode schon selbst gemach 
Er wäre geeignet gewesen, diese Art des Vorgehens trotz ihres theoretischen Interesses vo 
der praktischen Verwertbarkeit auszuschließen. Nun hat sich aber überraschenderwe:i 
ergeben, dab ın solchen Fällen trotz genauester Einhaltung unserer Vorsehriften en 
Mitfüllung erweiterter peripher Liquorräume zustande kam (Abb. 5-11), die wir uns aı 
fänglich gar nicht erklären konnten. Die Deutung ist jedoch bei einem Rückblick auf d: 
Füllungsmechanismus nicht schwer. Das Fassungsvermögen der Cist. cerebellomedul 
beläuft sieh auf 17—25 cem. Wenn die austauscehbare Luftmenge ın das Ventrikelsvsteı 


eingebracht ıst und darüber hinaus noch Luft injiziert wird, so sammeln sieh 10-15 ecı 





in der Gist. cerebellomedull. an, die bei nach vorn geneigtem Kopf nieht über den Kleı 
hirnbrückenwinkel ın die Cist. pontis und ın die weitere Peripherie abströmen können. D 
Liquormenge, die unter normalen Ventrikelverhältnissen durch Luft ersetzt werden kan 
beträgt ebenfalls etwa 10—15 eem. (Das Ventrikelsvstem faßt im ganzen ungefähr 15 b 
20 cem Liquor.) Nach Injektion einer Gesamtmenge von etwa 20-30 eem ist die Ci 
eerebellomedull. also verade hıs zum „Überlauf“ mut Luft v füllt. Bei sehr zarten Ve 
trikeln ıst dies schon u. U. bei weniger als 20 cem der Fall, s. Abb. 1.) Wird der Krank 
jetzt zur Aufnahme umgelagert, so strömt von diesem Luftreservoir ın die Cist. basalı 
soviel ab, als sıe zu fassen vermag, das sind etwa 6cem; der Rest bleibt liegen, da der Druel 
nicht genügt, um über die Gist. lat. usw. einen Weg ın die kapılläre Peripherie zu bahnen 1 
s, Abb. 2). Lieet jedoch eine alleemeıine oder lokale Spaltverbreiterung vor, so errıebt 
sich der ganze Luftrest aus der Cist. cerebellomedull. ın die Peripherie, einschließlich deı 
6 cem, die sonst ın der Cist. basalıs liegenbleiben (Abb. 6,8 - 11: wenn die Peripherie nıcht 
soviel Luft faßt, bleibt die Cist. basalıs noch sichtbar (Abb. Ae, 7a. Unsere Erfahrung hat 
gezeigt, daß eıne Menge von 10—15 cem ın der Tat ausreicht, um erhebliche Spaltverbre:ı 
terungen und Porı darzustellen, unter der Voraussetzung allerdings, daß sıe ın einem nıcht 
kapıllären Zusammenhang mit den Cist. lat., interhemisph. oder amb. stehen (so z.B. Abb. 8 
und 9). Isolierte Spaltverbreiterungen an der Konvexität werden dagegen von der Luft 


voraussichtlich nicht erreicht. 





Kine letzte Frage, die beantwortet werden mußte, war jetzt nur noch diese: Wie läbı 


sich während der Füllung die Mindestmenge bestimmen, die zur Darstellung der Ventrikel 





erforderlich ist, und die außerdem, ohne von vornherein die gesamte Peripherie ım bısheı 
gewohnten Sınne mitzufüllen, in der Cist. cerebellomedull. das für dıe Darstellung er- 
weiterter Spalten notwendige Luftreservoir schafft? Da Beschwerden nur an das Eın- 
dringen der Luft in die Peripherie gebunden sind, können wir ın ıhnen eın sehr einfaches 
und brauchbares Sıgnal gewinnen. Und da dieser Test zudem außerordentlich feın an 
spricht, genügen bereits einige ın der Cist. lat. hocehsteigende Luftbläschen, um gerıng 


fügige (übrigens ganz transitorische), Schläfenkopfschmerzen auszulösen, die uns anzeigen 


Abb. 3a und b. K., Friedrich, 34 Jahre. Granatsplitterverletzung (li. temp.) mit Stecksplittern. 30:30 Liqu 
L.uftaustausch. Mäßige Erweiterung aller Hirnkammern. Der Ill. Ventrikel ist auf der re.-anliegenden >eitt 
aufnahme (b) zur Darstellung gekommen, desgleichen die Cist. basalis und angedeutet interhemisphaer 
Keine Subarachnoidealfüllung. 





Abb. 4a und b. R., Emilie, 27 Jahre. Beilhiebverletzung mit Impressionsfraktur, Imprimat operativ entfern! 
5:55 cem Liquor-Luftaustausch. Hochgradiger Hydrocephalus internus mit Ausweitung des linken Seiten 
ventrikels in Richtung auf den Defekt, besonders deutlich auf der a.-p.- (a) und der Vorderhornaufnahme ({! 
auf der letzteren gute Darstellung der erweiterten Cist. basalis und teilweise der Cist. interhemisphaerı: 
Einige erweiterte subarachnoideale Spalträume im Bereich der rechten Hemisphäre frontal (a) und an d 
Konvexität (b). Normale Spalten sind nicht sichtbar. 
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Abb. 5a. 


Abb. 5a und bb. B., Adolf, 43 Jahre. Epilepsie, wahrscheinlich genuin. 


a) Aufnahme mit alter Technik: 160:140 cem Liquor-Luftaustausch. Die Ventrikel heben sich schlecht von 
der von zahlreichen zarten Subarachnoidealspalten durchzogenen Umgebung ab. 





Abb. 5b. 


b) Aufnahme mit neuer Methodik: 30:285cem Liquor-Luftaustausch. Kontrastreiche Ventrikeldarstellung 

III. Ventrikel leicht erweitert. (Die Höhendifferenz der Seitenventrikel war auf der ersten Aufnahme durel 

andere Lagerung des Kopfes verborgen.) An peripherer Darstellung ist nur die Cist. lat. durch mäßige Atrophie 
im Inselbereich deutlich. 











von 











injiziert und ebensoviel Liquor entnommen, usw., jeweils ohne Absetzen der Spritze. Als 


überzeugt leicht von diesem Tatbestand: Die Luft hat sich in den Zisternen gesammelt und beginnt 


r 
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daß (behutsames Vorgehen vorausgesetzt) die Ventrikel und die Cist. eerebellomedull. 
sefüllt und daß jetzt Spuren von Luft durch den „‚Überlauf“ in die Cist. basalis und von 
dort aus ın die Gist. lat. eingedrungen sind. Brechen wir nun die Füllung ab, so stellt sich 
unter normalen Verhältnissen neben den Hirnkammern nur die Cist. eerebellomedull. 
(deutlich nur bei Aufnahmen im Sitzen), basalis und, kaum angedeutet, lateralis daı 
(deutlich siehtbar wird die letztere nur im Falle der Atrophie; Abb. 5b zeigt dies im 
jeginn, Ya ın einem fortgeschrittenen Stadium). Zu einer peripheren Füllung reicht die 
L,uft, wie gesagt, nicht aus, wir haben jetzt aber in der Cist. cerebellomedull. die zur Dar- 
stellung erweiterter peripherer Liquorräume notwendige Luft zur Verfügung. 


Um also die Vorteile unserer Methode ganz ausschöpfen zu können, sind wir auf die 


Mithilfe des Kranken angewiesen. Wo diese versagt (z. B. bei deliranten, bewußtseins 


eetrübten, negatıvistischen oder gehemmten Patienten) müssen wir entweder die Minimal 
menge injizieren, von der wir wissen, daß sie bei einem normalen Ventrikelsvstem ohne 
nennenswerte Beschwerden auch erweiterte periphere Spalten darstellt (20-30 eem; z. B. 
Abb. 5,8); beı stärker erweiterten Ventrikeln reicht dann aber die Luftmenge für eine 
solehe Darstellung nicht aus. Oder wir benützen als Merkzeichen das erste objektiv nach- 
weisbare Phänomen ın Gestalt der vegetativen Dvsregulationen. Dabei ist allerdings eine 
etwas stärkere Mitfüllung der Peripherie unvermeidlich; immerhin kommt man dann, 
unter Einhaltung der sonstigen oben genannten Bedingungen, immer noch mit geringeren 
\Mengen und schwächeren Beschwerden aus, als beı dem üblichen \ oreehen. 


Aus dem bisher @esagten ergibt sich, daß nur bei sehr sorgfältigem Vorgehen be 
friedigende Ergebnisse erwartet werden können. Wir möchten hier deshalb einige Hinweise 
auf die von uns entwickelte Technik anfügen: eine eingehende Beschreibung findet sıch 
in unserer vorerwähnten Arbeit. 


Die Kranken müssen eindringlich darauf hingewiesen werden, daß alle, auch die geringsten Beschwerden 


berichtet werden sollen, wobei es auf möglichst genaue Angaben ankommt (z. B. ob Kopfschmerzen im Nackte 
oder in den Schläfen Daß die Kranken nüchtern bleiben, ist ebenso entbehrlich wie eine medikamentö 

Vorbereitung. Wir geben aber gerne vor Einlegen der Lumbalbadel mit MKücksicht auf die längere Dauer 
ziehen wir den lumbalen Eingriff vor Lokalanästhesie. Der Patient sitzt auf 
so vorgeneigt, daß der Blick schräg zu Boden gerichtet ist; die Protuberantia 


als der obere Ohrmuschelrand. Es muß darauf 


dem Böntgentisch, den Kopf 
oeeipit. soll etwas höher stehen 
geachtet werden, daß nach Einführung der Nadel nur wenige 
Liquortropfen abfließen. Dann wird sofort eine möglichst leicht gleitende Spritze mit 20 com Luft (am bester 
Glasspritze) angesetzt, wobei der Stempel gegen den L.iquordruck fixiert werden muß. Bei 
gehaltener Lumbalnadel werden jetzt 1—2cem Luft /je nach dem initialen 


il 


schräge nach unter 


Liquorverlust) ganz langsan 


injiziert, während der Patient anzehalten wird ruhig, aber tief zu atmen. (Es läßt sich hierdurch das Ausmal 


der respiratorischen Hirnvolumenschwankungen vergrößern und damit der Transport der Luft durch d« 
\quädukt beschleunigen.) Ebenso langsam aspiriert man jetzt | cem Liquor. Dann wird wiederum I cem Luft 


optimales Tempo 


hat sich uns die Injektion bzw. Aspiration von !/, cem pro langsame und tiefe Ein- und Ausatmung ergebe:ı 
10 


I5cem Luft werden gewöhnlich ohne jede Klage vertragen. Wenn der Kranke Nackenschmerzen angibt 


so zeigt das eine Überfüllung der Cist. cerebellomedull. an, wir legen eine Pause ein, in der der Kranke verstärkt 


zu atmen hat. Diese Maßnahme ist besonders nötir, wenn in diesem Zeitraum schon über einen leichten Schläfen- 
kopfschmerz geklagt wird, der den Übertritt erster Luftblasen in die Lateralzisterne anzeigt. Wenn 


Füllungshindernis vorliegt, verschwindet der Schmerz nach wenigen Atemzüren wieder. Ist die 


KeIN 


Spritze mil 
Liquor gefüllt (ca. 1IS ccm), so wird sie gegen eine bereitliegende zweite ausgewechselt, wobei jeder nennens 
werte Liquorverlust peinlichst vermieden werden muß. Wenn inzwischen Schläfen- oder Stirnkopfschmerzen 
ıufgetreten sind, die sich dureh die genannten Maßnahmen nicht beheben lassen, so darf mit einem nicht über 


windbaren Passarehindernis gerechnet werden; eine Papier-) Aufnahme im Sitzen bei seitlichem Strahleng 


n dıe 
Subarachnoidealspalten überzutreten, ohne die Ventrikel erreicht zu haben. Im anderen Fall findet sis 
s Kappe in den Seitenventrikeln und dem III. Ventrikel, ferner im Aquädukt und im IV. Ventrikel, sow 
ıpfenförmig in der Cist. cerebellomeduli. Bei normalen Ventrikel- und Passageverhältnissen pflegen 
rsien, noch geringfügigen, aber durch Pausieren und Atmen nicht mehr behebbaren Schläfenkopfschmer 
ı einer Gesamtmenge von 20—30 cem Liquor-Luftaustausch aufzutreten; d.h. daß das erreichbare Maximum 


on Luft in die Hirnkammern übergetreten ist und daß sich in der Cist. cerebellomedull. eine Reservemeng: 


on 10—15 eem Luft befindet. Die Füllung ist damit beendet. Ihre Dauer beträgt bis zu diesem Zeitpunkt 


20 bis höchstens 30 Minuten. Bei einem erweiterten Ventrikelsvstem treten die eben beschriebenen Schläfen- 


‚pfschmerzen natürlich erst nach u.U. nicht unerhel h größeren Luftgaben auf (30-50 « 


em, evtl. mehr 
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\bb. 


6l., Elisabelh, 50 Jahre 
Hirnatrophischer Pro 
zeß. 35:32 cem Liquor 
Luftaustausch. Li.-anlie 
sende Seitenaufnahme. 
(ber das ganze Gehirn, 
mit Ausnahme des Gc« 
pitalpols, sind streifir 
und fleckigerweiterlepe 
riphere Spalträume ver 
teilt, die den rechten 
Seitenventrikel zum Teil 
bis zur Unkenntlichkeit 
überlagern 


ist gleichzeitig aber der Aquädukt erweitert, so kann die Injektionsdauer war abrektrzt 
auf die Mitfüllung erweiterter Spalten verzichten will, kann man die Füllung auf jeden 
abbrechen und darf gewiß sein, eine Darstellung auch erheblich hydrocephaler Ventı 
Kontrast zu erhalten®. Bei sorgfältirgem Vorgehen ist der Kranke am Ende der Füllung | 


Schläfenkopfschmerz beschwerdefrei. Während der Aufnahmen pflegt auch dieser ganz zu 
Die Aufnahmen pflegen wir in der folgenden Reihenfolge zu machen: Der K 

a.-p.-Aufnahme vorsichtig nach rückwärts umgelegt; eine vorübergehende geringe Veı 

kopfschmerzen weist auf das Einströmen einizger Luftblasen aus der Cist erebr med 


zisterne in die Cist. lat. hin. Wenn die Lageänderung zu schnell vorgenommen wird, | 
an der Zwischenhirnbasis eine leichte Nausea, u. U. mit Schweißausbruel ıuftreten. I 


diese und die ansı hl eßende Vorderhornaufnahme I seitlie en >Strahlengrang 
rzunehmen (Flügel), um den III. Ventrikel in größerer Ausdehnung und besondı 
ventralen Abschnitten darzustellen. Die Umlagerung zur p.-a ınd Hinterhornaufı 
langsam erfolgen. Das Einströmen der Luft in die Unterhörner wird na ınserer Erfa 
man den Kranken seinen Kopf vorübergehend über den hrand herunterhär 
nahme bei seitlichem Strahlengang im Sitzen lassen sich für besondere Ansprüche die 
der Seitenventrikel und die oberen des III. Ventrikels elekt darstellen, ferner erwe 
Konvexität. Die Kombination dieser Aufnahme mit den Vorder- und Hinterhornaufnahme:ı 
einem Vorschlag von Dves) eine sehr gute Übersicht über beide Seitenventrik: 
Häufig genügen dafür aber auch schon die Vorder- und Hinterhornaufnahmen allein A 
Seitenaufnahmen bei vertikalem Strahlengzang, die doch meist nur wenige befriedigeı 
Fälle entbehrlich. Wir beschränken uns für sie auf die I e, bei denen eine \« rikelerwe 


kontrastreiche Aufnahmen gibt (Abb. 3, 6, 8—I1I 


\bb. 6a undb. Kr., Dora, 41 Jahre. Hirnatrophischer Prozeß im Beginn. 38:36 cem | 

Die li.-anliegende Seitenaufnahme /b) zeigt, daß die Erweiterung der Subara noidealsp 
f den Frontalbereich beschränkt bleibt, nur parietal findet siel ‚ch ein peripherer | 

tellung zarterer Spalten. Mäßige Erweiterung der Hirnkammern |projek! e \ersel 

\bb. 7aundb. Oe., Margarete, 54 Jahre. Hirnatrophischer Prozeß {Piel :47 m |] 

Hochgradige Erweiterung der Seitenventrikel und des III. Ventrike etzterer nur auf der \ 
dargestellt, auf dieser auch die erweiterte (.ist hasalıs („rob-fleckire Darste ıng 

. ıtal- und Temporalbereich. Die Parieto-Oceipitalregion ist im wesentlichen fr: H 


zarten Streifen auf dieser Aufnahme rühren von Diploregefäßen heı keine D 
hnoidealspalten 


‘ Ein Beispiel dafür haben w n unserer ben erw te \ el nut 


165% 











170 Beckerund Radtke 


Abb. ®a. 


Abb. 9a und b. Ku., Fra 
70 Jahre. Gerebralskler: 
Zustand nach wiederhol 
apoplektischen Insulten.60 
cem l.iquor - Luftaustau 
Hvdrocephalus internus ı 
wesentlich stärkerer Erwe 
rung des rechten Seil 
ventrikels. Periphere L.ı 
ansammlung in Form dieh 
Flecke und breiter Streif 
rechts mehr als links {li 
liegende Seitenaufnahme‘ |} 
Keine Darstellung za 
Spalträume Bei der Sekti 


sklerotisch; Gehirn im gan: 
atrophisch, Gyri verschmälk 
Sulei verbreitert, der recht: 
Schläfenlappen ist zysti 
verändert. (Vgl. den groß: 
L.uftfleck auf der a.-p.-Auf 


nahme /a 





Zum Schluß noch ein Wort zur Indikation. Die von uns ausgearbeitete Method: 


dürfte den meisten Anforderungen der neurologischen und psychiatrischen Diagnostik 


genügen. Allerdings sollte man sich vor der Encephalographie Rechenschaft darüber geben. 
was man erwartet und was man darzustellen wünseht. Für den Nachweis isolierter Zvsten 


oder Pori an der Konvexität oder halbseitiger Schwellungszustände dürfte die bisher «e- 


bräuchliche Methode der kombinierten Füllung zweekdienlieher sein. Einer reinen Suh 


arachnoidealfüllung (auf die Technik gehen wir hier nicht ein) wird man nur in seltene: 


Fällen bedürfen, so etwa, wenn man aus besonderen Gründen ohne größere Liquorentnahme 


die Peripherie des Gehirns darzustellen wünscht. Eine alleinige Zisternenfüllung, die sie! 


mit ca. 15 cem Luft kontrastreich durchführen läßt zur Subarachnoidealfüllung be- 
nötigt man etwa 20— 30 cem empfiehlt sich nur zum Nachweis basaler arachnitische:ı 


Prozesse oder für die Diagnostik bestimmter Stammtumoren. (Die Technik ähnelt deı 
der reinen Subarachno- 
ıdealfüllung. 

Einen wesentlichen 
Vorteil unserer Methode 
zurDarstellungderHirn- 
kammernunderweiterter 
peripherer Spalträume 
gegenüber der bisher üb- 
lichen encephalographı- 
schen Technik sehen wir 
vor allem darın, daß dıe 
Kranken praktisch be- 
schwerdefrei sınd; fer- 
ner in dem Fehlen vege- 
tatıver Regulationsstö- 
rungen, wodurch sıch dıe 
Durchführung der Luft- 
füllung auch beı alten 


\bb. 9b 





waren die Gefäße hochgralli: 
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Abb. 10. Keh., Peter, 63 Jahre. Chorea Huntington. 60:60 cem Liquor-Luftaustausch 
Li.-anliegende Seitenaufnahme. Mäßig erweitertes Ventrikelsystem. Mäßigre Hirnatrophie 


die sich in einigen erweiterten Spalten kundtut. Keine Mitfüllung zarter Spalträume 
Deutliche Erweiterunz des Foramen Monroi 


und ın ihrer Widerstandskraft stärker eeschwächten Kranken leichter verantworten 
läßt. Gerade ın der Psychiatrie kann man ja beı alten Menschen der Aufdeckung 
atrophischer auch gefäßbedingter Prozesse weven kaum auf das KEncephalogramm 
verzichten. Daß die Füllung erweiterter Spalten ımmer noch weıtgehend beschwerde- 
[reı verläuft, sofern bei richtiger Technik dıe kapıllären Spalträum« ıhren Liquor 
festzuhalten vermögen, seı in diesem Zusammenhang besonders erwähnt. Kınen weiteren 
Vorzug stellt die größere Klarheit unserer unblutig gewonnenen ‚Ventrikulogramme‘' dar, 
die alle, auch die zarter gezeichneten Abschnitte, durch den Wegfall des sonst über- 


| lagernden Gewirrs subarachnoidealer Spalträume besser heraushebt und Fehldeutungen 
} leichter auszuschließen erlaubt. Unter der Voraussetzung sorgfältigen und exakten Vor- 


| gehens darf man bei unserer Methode wohl in jeder Luftansammlung in der Peripherie 


mit Ausnahme der Zisternen) eine pathologische Massenabnahme des Hirngewebes (ın 
weitestem Sinne) sehen: es bedeutet dies für die Diaenostik eine wesentliche Erleich- 
terung, da es bisher nicht ganz einfach war zu entscheiden, ob eine schmälere Luft- 
zeichnung noch kapilläre oder schon erweiterte Spalträume wiedergibt. Daß durch den 
Wegfall von Druckscehwankungen und durch die geringe Gesamt-Luftmenge die Gefahr 
einer Pachymeningitis haemorrhagica bei älteren Menschen gebannt ist, soll nieht un- 
erwähnt bleiben. Schließlich gelingt es, auch dort häufig noch eine Ventrikelfüllung zu 
erzwingen, wo sich mit der bisherigen Methode nur die Peripherie zur Darstellung bringen 
ıeß, natürlich nur dann. wenn kein organischer Verschluß vorliegt; daß solehe Fälle nıcht 
selten sind. ist ja bekannt. (Gegenüber diesen Vorteilen scheint uns der Nachteil des größeren 
Zeitaufwandes nicht sehr ins Gewicht zu fallen. Er wird nach unserer Erfahrung von den 
Kranken gerne in Kauf genommen, sofern es sich nicht um Prozesse handelt, die a priori 


'ı längerem Sitzen vermehrte Beschwerden mit sieh bringen. 
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\bb.1la. 





\bb. Ila und b. S., Maı 
57 Jahre. Chorea Hunt 
ton.69:62cem Liquor-| 
austausch. Hochgrad 
Hydrocephalus internu 
der charakteristischen 
liren Ausweitungdes St 
ventrikels ventrome: 
 Striatumatrophie |a 
der re.-anliegenden St 
aufnahme b Girlanı 
form, III, Ventrikel mit 
weiterlem Foramen M: 
und Recessus suprapin« 
deutlich. Keine perip 
l.uftfüllung (mit Ausna 
eines parielotempot 
l.uftflecks), die bei der 
muteten allgemeinen H 
atrophie eigentlich erwa 
worden war Die H 
sektion klärte diesen Bef 
durch das Vorhandeı 
eines sulzigen Ödems 
das die Verbreiterung 
Furchen nur undeutliel 
kennen ließ 


Ob eine Luftfüllung mit unserer Methode auch bei manifester Hirnschwellung n 


Stauungspapille erlaubt ıst, wagen 


wır noch 


nıcht 


zu entscheiden. Wir möchten dies 


Möglichkeit aber zur Diskussion stellen. Die akute Einklemmungsgefahr, dıe sich aus deı 


Sog durch größere Liquorentnahmen beı der üblichen Methode ergibt, fällt bei unsere: 


jede Drucksehwarkung vermeidenden Vorgehen fort. Eine Hirnwunde, wıe sıe bei dı 


Ventrikulographie stets die Schwellung zu exazerbieren droht, wird nicht gesetzt. Ei 


drucksteigernde Reizwirkung durch die eingebrachte Luft ist bei der geringen Gesamı! 


menge in erößerem Umfang wohl nieht zu befürchten, und die Druckwirkung der Luft 


die sıch aus dem gegenüber dem Liquor anderen spezifischen Gewicht ergibt, entfä 


- 


\bb. Ilh. 





sowie der Kranke 
dıe horizontale l.ag 
eebracht worden | ıs 
Tumoren der hinte: 
Schädelgrube, die b 
sonders zur Vorsiel 


mahnen, lassen bere:ı 


nach 10—15 eem ode: 


beı verkleinerter Üis! 
cerebellomedull. info 
ge Verquellung) no 
früher den Aquäduk! 
verschluß erkenn« 


und mahnen dadure! 


rechtzeitige zur Beendiı- 


sung. Wenn also 
diese UÜberleeun: 
den Eingriff auch 
der Hirnsch wellh 


relatıy ungefähr! 
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scheinen lassen, so möchten wır doch solange noch zur Zurückhaltung raten. bis dies« 


rage in Zusammenarbeit mit dem Hirnehirurgen endgültig geklärt ist 


Zusammenfassung 


Es wird von einer Methode berichtet, die es bei der lumbal vorgenommenen Enc: 
phalographie gestattet, die Luft ausschließlieh ın die Hirnkammern einzubrineen. Kın 
normales Ventrikelsystem läßt sich kontrastreieh mit 20-30 eem Luft darstellen. Voraus 
setzung ist eine stärkere Neigung des Kopfes nach vorn, sowie die Vermeidung jede: 
Drueksehwankung durch möglichst klein bemessene L.uquor-Luft-Austauschmengen und 
sehr langsames Injektionstempo. Das Fassungsvermögen der Ventrikel und der Cist 
cerebellomedull. darf nieht überschritten werden. 

Bei diesem Vorgehen gelingt es gleichzeitig, erweiterte Subarachnoıdealspalten und 
Porusbildungen elektiv mit Luft zu füllen, sofern sie, was bei den meisten hirnatrophischen 
und Gefäßprozessen der Fall ıst, mit den basalen Liquorräumen kommunizieren. 

Für den Kranken bietet die Methode den \ orzugp aktısch beschwerdefreı zu arbeıten, 
da Kopfschmerzen an die Ausbreitung der Luft ın den kapıllären Subarachnoidealspalten 
seknüpft sınd: das beı der Encephalographie onst eeläufige vegetative Syndrom läßt sıch 
da es durch den Strömungsreiz der L.uft in der Cist. basalıs auseelöst wird, vermeiden. Die 
ersten sich gerade ankündigenden Kopfschmerzen stellen (erstmalig) ein brauchbares Signal 
für eine ausreichende Ventrikelfüllunge dar. 

Durch Umkehrung der Bedinzungen. wie sie für eine reine Ventrikelfüllune Voraus 
setzung sind, läßt sich eine ausschließliche Darstellung der subarachnoidealen und basalen 
l.ıquorräume möglıch machen, bei entsprechend verminderter L,uftmenge auch deı 
/isternen alleın. 

Diese Methode zur Darstellung der Hırnkammern und erweiterten peripherer Liquor- 
räume genügt den meisten \nsprüchen, dıe ın Neurologie und Psvehnatrie an die Encı 
phalographıe zu stellen sınd. Die Anzeıee für dıe gelegentlich vorzuziehende bısheria« 
Methode der Mischfüllune und für die ausschließliche periphere Füllung wırd besprochen 

Inschrift: Dr. H. B: er Gießen, Mar-Plar Institut für Hir 


Aus dem Röntgeninstittut bei der Chirurgischen Klinik der I niversität Mltir 


(Vorstand: Dozent Dr. A. Kol 


Das Röntgenbild nach Pericardektomie 


Von H. Anacker 


Mit 12 Abbildungen 


Die Röntgenuntersuchung, die für die Diagnose der Pericarditis ealeulosa neben den 
nternistisch-funktionellen Prüfungen des Schlag- und Minutenvolumens von ausschlag- 
u bende r Bedeutung Ist, hat nach Pericardektomiıe wıe nach jeder anderen Operation 
dıe Aufgabe, einmal das Operationsresultat zu überprüfen und zu veranschaulichen, ein 
ındermal die Folgezustände zu überwachen und evtl. auftretende Komplikationen auf- 
zudecken. 

\ls unmittelbare Folge einer transpleuralen Thoraeotomie trıtt ein Sero-, manchmal 

n Seropneumothorax mit mehr oder minder starker Medıastinalverdrängung auf. Beı 


er Pericardektomie entsteht in den meisten Fällen nur ein ganz eerineer Ereuß. deı 
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sich schon in den nächsten Tagen resorbiert. Zur Infektion dieses Ergusses komm! 
selten, erst recht nicht seit der Anwendung von Penicillin. Ein Pneumothorax trıtt 
auf, wenn die Pleura mediastinalis bei der Ablösung der Herzbeutelschwielen nıcht 
schont werden konnte. Aber auch dann nimmt er keine größeren Ausmabe an. Di 
entsprechend ist auch kaum jemals eine nennenswerte Mediastinalverlagerung zu | 


bachten, wie es nach der Lob- und Pneumektomie die Regel ıst. 





Abh. 1. \bh > 


Abb. 1 und 2. Pericarditis caleulosa. Dreieckiges re.-verbreitertes Herz. Zwerehfellhoehstand dureh As 


Wesentlicher als diese Feststellungen ist aber die röntgzenologische Stellungnahı 
zum Öperationsresultat selbst. Das Operationsziel der Pericardektomie liegt in der Wied: 
herstellung der vollen Herzfunktion, die durch den hemmenden Schwielenpanzer ei 
geschränkt ist. Dazu wırd vornehmlich am linken und dann am rechten Ventrikel d 
häufig verkalkte Schwiele des Peri- und Epicards reseziert. Der Erfolg gibt sich klinis: 


an dem Verschwinden der Herzbeschwerden und der Atemnot, an der Ausschwemmung 


von Ascites und Odemen und an der Hebung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
erkennen. Die röntgenologischen Veränderungen der pericardektomierten Herzen im Vei 


gleich zum präoperativen Zustand sollen im folgenden an einigen Fällen geschilder! 


werden. 
1. Fall: W. J., 19 jähriger, unterentwickelter Patient; seit dem 14. Lebensjahr Ascites, starke Dyspı 
Cyanose. Deutliche systolische Einziehung an der Herzspitze. 


töntgenbefund: Pericarditis calculosa mit lem breiter Kalkschale an der Herzspitze. Dreieckiges 
rechts verbreitertes Herz. Zwerchfellhochstand (Aseites) und Adhäsion im rechten Zwerchfellrippenwink‘ 


(Abb. 1 u. ?2). 


Schmiedensche Pericardektomie am 15.7.1947 (Prof. Frey): In Lokalanästhesie wird nach einer 


parasternalen Bogenschnitt die 4., 5. und 6. Rippe bis zur Knorpelknochengrenze und vom linken Sternalra 
ein 1—?2 cm breiter Saum reseziert. Vorsichtige Eröffnung des verkalkten Pericards. Dabei entleeren 
einige Kubikzentimeter einer graugelblichen Flüssigkeit. Aus dem Kalkpanzer wird ein kleinhandtellergro! 
Fenster abgetragen. Sofort werden die Bewegungsausschläge, vor allem die Diastole, größer. Verein 
Extrasystolen. Operationswundenverschluß. 

Die histologische Untersuchung des eingesandten Schwielenmaterials ergibt keinen Anhalt für eine 

Zunächst tritt noch keine augenfällige Besserung der subjektiven und objektiven Krankheitszeichen 
Erst im Februar 1948, also nach 7 Monaten, beginnt die Ausschwemmung des Asecites und die Wiederherste 
der körperlichen Leistungsfähigkeit. Nach 1 Jahr erscheint der Junge völlig gesund 
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Das postoperative Röntgeenbild Abb. 3 u. 4) zeirt vor allem im frontalen Strahlengange die Auflockeı 
er Kalkplatte an der Vorderwand des Herzens, also im Bereich des rechten Ventrikels. Eine einde 
‚rößen- oder Formveränderung ist in beiden Ebenen nicht zu verzeichnen 

Auf dem Bewegungsbild vom ?2. 8. 1947 (Abb. 5), kurz nach der Operation, zeigt die Kalkschwiels 
nken Herzrand lediglich flache Schwankungen und arythmische Vibrationen bei kräftigen aortalen Schleud« 
ewezungen. Der gleiche verkalkte linke Herzrand beschreibt am 31.5. 1948 (Abb. 6) Exkursionen von z. | 

recht ansehnlichem Ausmaß. Der Rhythmus ist eindeutig abzulesen. Man findet spitze Zacken bei Stump! 

[yp II. Auch in den caudalen Abschnitten rechts sind die Zacken nach Art der Mischbewegung prägnant 


geworden. 





\bb. 3. \bl 


Abb. 3 und 4. Der gleiche Fall wie Abb. 1 u.2 nach Pericardektomie. Keine Größen- und Formveränderung 
Herzens trotz am Frontalbild nachweisbarer Auflockerunz der Kalkschale | Pfeil 


- 





Abh. 5. \bh. 6 


\bb.5. Kymogramm unmittelbar nach Pericardektomie. Flache unregelmäßige Zacken am linken Herzrand 


als Ausdruck der noch nicht erfolgten Heilung 


. 6. 9 Monate nach Abb. 5. Jetzt kräftige Amplitude mit spitzen Zacken am linken Herzrand 
nischer Befund: Odeme und Asecites auszeschwemmt Körperliche Leistungsfähigkeit wiederhergestellt. 
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2. Fall: R. E., 23jährige kräftige Frau. Seit 1942, nach einem Scharlach Atemnot b« körpeı 
Arbeit. 1946 Beinödeme, Zunahme der Atemnot, Herzbeschwerden 

Röntgenbefund (Abb. 7): Dreieckige Herzkonfiguration mit verstrichener Taille. Rechter Gefäßl 
herzwinkel völlig ausgefüllt. 3 mm breite Kalkschale am linken unteren Herzboren und dünner auch im ri 
Vorhofgebiet. Frontalbild (Abb. 8): Kalkplatte auch retrosternal und an der facies diaphragmatica 


Durchleuchtung: Bewegungsausschläge am linken Ventrikel einzeschränkt. am Pulmonall 
lebhaft. Am rechten Gefäßbandrand zerinze Pulsationsbewezunzen. Die Kalkschale in Zwerchfellhöh: 
von der äußersten Kontur links und rechts mehrere Millimeter entfernt. Diese normal weichteildichte R 
partie pulsiert vor allem links stärker als die Kalkschwiele {vel. Kyrmogramm). Lareveränderung des Hı 


bei Almung und Lagewechsel gehemmt. Brustbeinsynonyme Herzbewerung 





\bb. 7 \bb.S 


‘ 


\bb.7 und 8. Panzerherz mit 3mm breiter Kalkschale, lat. davon links schmaler weichteildicehter Saum {Pf: 


Kalkloch‘ (Pfeile) im Bereich der Herzspitze 


Beurteilung: Percarditis caleulosa mit Einflußstauung und Dilatation des linken Vorhofes 


Kymogramm: Einschränkung der Amplitude im Kalkbereich mit abgeplatteten Bewegungszackt 


Kennzeichen der gehemmten diastolischen Erweiterung. Daneben eine Bewegung größerer Ausschlags 
überlagernd am linken Ventrikelbozen. (Von Berner als Pulsation des ‚„Kalkloches‘‘ gedeutet. Tatsär! 
findet sich zwar auch in unserem Falle eine fünfmarkstückgroße, fast kalkfreie Stelle an der Grenze zw 


rechtem und linkem Ventrikel, jedoch erstreckt sich die Zone der freien Bewegung über den ganzen liı 
Ventrikelbogen, so daß an größere, weniger einzeengte und überlagernde Herzteile zu denken ist.) Iı 
caudalen Abschnitten Re.-Ventrikelzacken. Normale Schleuderbewegung im Bereich der Aorta 

Am 24.2. 1948 Operation (Prof. Frey) in Lokalanästhesie und Äther: Es wird wiederum die typ 
Pericardektomie nach einem bogenförmizen Schnitt ausgeführt. Teilresektion der 4., 5., 6. und 7. Ripp: 
der linken Sternalhälfte. Abschieben der Pleura nach lat. und oben, Eröffnung des Herzbeutels. Dicke 
weißliche Kalkplatten. Bei ihrer Eröffnung entleert sich rahmige Flüssigkeit. Abtragen der Kalkplatte vo 
Herzspitze her. Die Vorderwand des linken Ventrikels und der rechte Ventrikel werden freigelegt. Uber 
rechten Vorhof müssen einige Schwielen belassen werden. Jetzt kräftire, weite Herzamplitude. Keine I 
systole. Drainageloser Verschluß unter Überdruck. Eingriff gut überstanden. 

Keine Temperatur. Die Ausscheidung kommt bald in Gang und ist sehr befriedigend. Nach 8 Mon 
ist die Patientin bei der Wiedervorstellung beschwerdefrei 

töntgenkontrolle nach Operation: Verbreiterung der marginalen, lat. vom Kalkring des liı 
unteren Herzrandes liegenden Zone, die wiederum starke Pulsationen aufweist. Dreieckige Konfiguratior 


Herzens auf dem Sagittalbild nicht wesentlich verändert (Abb. 9). Pulmonalbogen prominenter. Großer De! 


im Kalkpanzer an der Sternalwand, deutlich auf dem Frontalbild zu sehen 
der Lageveränderung und die brustbeinsynonyme Bewegung des Herzens sind noch vorhanden 
verschiedenen Bewegungsausschläge am linken Herzrand 


Das Kyv 
gramm (Abb. 11) zeigt wiederum die beiden 
flachen plateauförmigen Zacken der Kalkschwiele und die höheren Medial- und Lateralbewegungen deı 
davon gelegenen Teile. Auf diesem postoperativen Kymogramm sind nun die flachen Zacken andeutungsw 
doppelhöckrig. Die Amplitude der 2. Bewegungsart hat gegenüber der präoperativen Untersuchung zugeı 
men. Daß letzteres nicht eine Summation von systolischer und diastolischer Bewegung bei einseitiger 

schränkung darstellt, beweist die gleichzeitig vorhandene Rechtsbewegung. 


\bb. 10). Die Einschränk 


I 
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Bu 3. Fall. H.B 34 ıihriee Patientin, die 1946 eine doppelseitirge Pneumonie mit folgender eitriger Pleur 
ırchgemacht hat. Es wurden damals die 7. und 8. Rippe reseziert. Seit März 1947 beenzendes Druckzefü 
Abi ı der Herzgegend. Im März 1947 kam es zu einer Dyspnoe und zu Ödemen an den Beinen und im Juli zu einer 
Bo heblichen Ascites. Bei der Aufnahme findet sich ein Uleus eruris an beiden Innenknöcheln. Herz drei Ouerf 
ıks verbreitert. Hebender Spitzenstoß im 5. IGR mit fortzeleiteter epirastrischer Pulsat 
> Röntgenbefund: Verschleierung beider Unterfelder. Aortenh’rz mit erheblicher I vert 
R salkplatte am stark konvex vorspringenden linken Ventrikelboren mit schmaler, kalkfreier Zorn: il 
\ceretio mit dem Brustbein 
ar 


Diagnose: Panzerherz mit L.unzenhvpostas: 





Be 


a A 





\bb. 9 Nach Pericardektomie: Weichteildichter Saum \bb. 10 
feile ıt. der Kalkschale am linken Herzrand verhreitert Defekt im Kalkpanzer retrosterı 
Pfeile Konfiguration nicht wesentlich verändert 


Am 11. 10. 1947 wird in Lokalanästhesie die typische Pericardektomie auszeführt /Prof. Frey Bog 





f förmiger Hautschnitt. € 2—5 werden von ihren Ansätzen abzetrennt und in 7em Ausdehnung zusammen n 

ER der Hälfte des Sternum reseziert, Eröffnung des Mediastinum, Längsspaltungz des schwielig verdiekten H 

eh beutels. Kalkeinlagerungen im Pericard umgeben das Herz bis zu einer Dicke von 3 mm wie ein Panzer. Si: 

.- werden ebenfalls am linken Ventrikel beginnend stumpf abpräpariert. Dabei wird im Ve ıufe der rı teı 

ji Goronaria eine Sekrethöhle, die weißgzelblichen Eiter entleert, eröffnet. | Das Schnellfärbepräparat ergibt kt 
säurefesten Stäbchen.) Die Pulsation ist 


nd ä deutlich freier geworden. Das ebenfalls schwielir veränderte I piecard 


1 


wird schichtweise abpräpariert, zuerst am linken Ventrikel, dann am rechten. Während des Ablösens der Kall 
platte sind einige Extrasvstolen aufgetreten. Die Pectoralismuskulatur wird bis auf das su ıtan® Fetltzew 
His 
Ä entfernt. Wundverschluß. Penieillinstoß 
[1 Der histologische Befund des Schwielenmaterials ergibt keine Tb Die Heilung erfolgt pp je Aus 
T schwemmung kommt bald in Gang. Die körperliche Leistungsfähigkeit macht gute Fortschritt« 
Die postoperative Röntgenuntersuchung läßt bei Berücksichtigung des verschiedenen Zwerchfellstandes 
\ 
wiederum keine Anderung der Herzform erkennen. Die Lungenunterfelder sind klarer geworden, die Zwerchfell 
kuppen lassen sich schärfer abgrenzen. Die Hypostase ist also weitzehend zurückzeganzen. Das Seitenbild 
nat h sieben Monaten, zeigt eine breite Ausfüllung des Brustbeinherzwinkels | Abb. 12 
1. Auch beim nächsten Fall /M.K.) bleibt nach Pericardektomie Form und Größe des Herzens un 
rändert. Es handelt sich um einen 35jährigen Mann, der 1936 im Anschluß an eine eitrizge Angina an Kreislauf 
n des a“ _. . 
fekt störungen litt. 1937 röntgenolozische Feststellunz einer Pericarditis calculosa. In den nächsten Jahren Aseites 
PICK 
} \tembeschwerden, Leberschwellung, Zunahm® der allgemeinen Beschwerden und Verminderunz der körp 
PB hen Leistungsfähigkeit 
vI 
e EKG: Mvocardschädigzunz. Schlag- und Minutenvolumen auf die Hälfte herabgesetzt 
| i 
weist Röntgenbefund: Das Herz ist von einer dicken Kalkschale umgeben, die an der Spitze Zentimeter 
nom reite beträgt. Sie erstreckt sich am linken Herzrand bis zur Taille und über die Facies diaphragmatica bis 
Fin- ım untersten Drittel des rechten Herzrandes. Das Gebiet des rechten Vorhofs ist also weitgehend frei. In 
reich der Spitze weist die Kalkschale eine Aussparung von etwa Mandarinengröße auf, die bei Drehung in 
n linken schrägen Durchmesser randständig wird und annähernd normale Pulsation zeirt. Dazu im Gerensatz 





Röntgenfortschritte 72, 2 
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steht die starke Einschränkung der Bewegzungsausschläge an sämtlichen übrigen Herzabschnillen. Zw 
Zwercehfell und Herz besteht eine feste Verbindung, die sich dahingehend auswirkt, daß das Herz bei tief 


Inspiration tiefer tritt. Die Beweglichkeit ist also nicht auf Kosten des Zwerchfells eingeschränkt. Dieses hä 


in beiden lat. Winkeln. Auch beide Herzzwerchfellwinkel sind verlötet. Eine Aceretio von Vorderwand 
Herzens und Sternum ist nicht festzustellen. Holzknechtscher Raum eingeengt. Verbreiterung des Gefäßbaı 
nach rechts. LH O 2,0. 

Diaenose: Pericarditis calculosa. 

Kymogrramm: Kurze, spitze Doppelzacken am verkalkten linken Herzrand, mehr dem Stumpf-1 
entsprechend. Medial davon hohe Bewegungsausschläge, die nicht zu analysieren sind, da sie randstäı 
überlagert werden {/ Pulsation des Kalkloches). Lateral der Kalkspange, im Gebiet des linken Herzohr: 
schmaler Schattenstreifen von normaler Weichteildichte ohne nennenswerte Bewegung. Rundbogige Bewegu 
kurve am rechten unteren Herzrande. Darüber Schleuderbewegrung der großen Gefüße, ebenfalls eingeschrä 


eN 


2 


Abb. 11. \bb. 12 


\bb. 1] Postop.-Kymo: Plateauförmige Zacken der Kalkschwiele. Größere Bewegungsausschläge deı 
davon gelegenen weichteildichten Partien. Diese haben gegenüber dem präop. Zustand an Höhe zugenomı 


\bb. 12. 7 Monate nach Op. Brustbeinherzwinkel wieder angefüllt. 


\m 30.6.1945 Operation (Prof. Frey In Lokalanästhesie typischer Bogenschnitt. Teilresektion 
3., 4. und 5. Rippe und lem vom linken Brustbeinrand. Spaltung des Pericards. Entleerung von etwa 40 
einer schokoladenartigen Masse. Wegnahme von Pericard- und später auch Epicardschwielen im Ber: 
beider Ventrikel und der Herzbasis. Abtragung des Kalkringes um die Arteria pulmonalis. Schichtwe 


Wundverschluß. Penieillin. 
Im weiteren Verlauf Fortschreiten der Erholung bei zunehmender Ausschwemmung. Nach zweima 
Herzbeutelpunktion (80 und 200 cem) Zunahme des Leistungsvermögens. Systolischer Blutdruck auf norı 


Werte angestiegen. Schlag- und Minutenvolumen fast um das Doppelte vergrößert (26,5:40,3 postopeı 
bzw. 1,97:3,35 postoperativ 

Der postoperative Röntgenbefund ergibt eine unveränderte Form und Größe des Herzens wie präopera 
Dagegen ist das Gefäßband schlanker geworden und die kalkfreie Zone am linken Herzrand ist in dem eran 
(Gebiet um mehrere Millimeter breiter geworden, bzw. überhaupt erst aufgetreten. Die \entrikelexkursi 
sind also freier geworden und die Einflußstauung ist verschwunden 


Postoperatives Kymogramm: Spitze Einzeizacken am verkalkten linken Rand gleicher Ampli! 
wie am 22. 6. 1948 (präoperativ), Verbreiterung der normal weichteildichten Zone lateral der Kalkspang« 


jereich des linken Aurikelbogens um einige Millimeter. Diese läßt jetzt deutliche rundbogige Zacken erkennt 


Innerhalb des Herzschattens u. z. im Bereich des linken Ventrikels spitze Ventrikelzacken. Bewegungen 
rechten Gefäßbandes in hoher Amplitude. 
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5. Bei einem weiteren Fall /’G.H bei dem seit » Jahren eine Goneretio cordis mit Pickscher Lebeiı 
trophie, Ascites und Beinödem bestand, zeirt das Rönteenbild nach ausgiebiger Entfernung der nich! 
ılkten Schwielen und des Muskellappens ebenfalls ein Schwinden der Lungenhypostase, die klinisch mit au 


rjebirger Ausschwenmung Hand in Hand ging 

6. Bei dem Fall (Dr. J. H.,, einer Endo- und Periearditis mit harter Leber und doppelten Venenkollap 
im Jugulum, brachte auch eine wiederholte, ausgedehntere BKesektion des reeidivierten Schwielengewebes bi 
‚leiehzeitieger Entfernung des überlagernden Muske Happens nicht die frühere körperliche L.« 
Das Röntgenbild ergibt in entsprechender Weise keine neuen Gesichtspunkte 


Betrachten wır die postoperativen Röntgenbilder, so fällt zunächst auf, daß nicht 
alle entschwielten Herzen größer geworden sind, und zwar sind diejenigen Herzen gleich 
sroß geblieben, bei denen die Resektion des Panzers auf die zentralen Partien der Vorder- 
wand beschränkt wurde. Der Kalkpanzer bleibt von der Hinterwand her randbildend 
und verhindert eine Ausdehnung des Herzens nach lat. Dies und die Goneretio hält es 
auch in periearditischer Dreiecksform fixiert. Daß sıch dennoch die volle Funktions 
tüchtigkeit wiederherstellt ıst dadurch zu erklären, daß die funktionell wiehtigsten Stellen 
am linken Ventrikel und an der Einmündung der Vena cava (Fall M. K., von Schwielen 
befreit worden sınd. Eine Größenzunahme aber wird dann an dem >Savıttalbild zu veı 
zeichnen sein, wenn die Resektion bıs dieht an die Herzränder (Fall R. E. und H.B 
oder darüber hinaus auf die Hinterwand erfolgt ıst. Im ersten Falle überlagern die b« 
freiten Muskelpartien auch ın der Frontalebene den Kalkrand. Wie Abb. 9 und 13 zeigen, 
kommt die Verbreiterung tatsächlich nur durch die nach der Operation noch stärker 
überlagernden Randanteıle zustande, während der Kalkrand nach wie vor an gleiche: 
Stelle liegt. Im zweiten Fall, wenn die Resektion auch den Kalkrand erfaßt hat, liegt die 
\usdehnungsmöglichkeit nach lateral klar auf der Hand. Den Fällen amerikanischer Veı 
öffentlichungen über Größenzunahme des Herzens nach Pericardektomie liegt wahr- 
seheinlich dieser Modus zuerunde (Griswold. Elıason-Brown 

Ks läßt sıch also auf Grund der ausbleibenden Größbenzunahme. deı len hbleibenden 
Konfiguration und der fast unveränderten Lagefixation nach Pericardektomie noch 
nicht der Schluß auf einen ungenügenden Operationserfolg ziehen. Die Entscheidung 
trifft in diesen Fällen das Kymogramm. Auch der umgekehrte Fall: regıstrierbare Herz- 
verbreiterung fehlender Erfolg erscheint nicht ausgeschlossen. wenn man bedenkt, dab 
der oft mvogen geschädigte Herzmuskel zur Dıilatatıon neıet, da dıe gewissermaßen als 
Stütze dienenden Kalkspangen nieht mehr vorhanden sınd. Hier wırd neben dem Kvymo 
sramm das EKG Klärung bringen. Eın solches Bild sahen wır beı einer Jugendlichen 
Patientin, die wenige Tage nach der Operation unter dem Versagen des Kreislaufs ad 
exıitum kam. Das Röntgenbild. das bei dem schlechten Alleemeınbefinden der Patientin 
ım Bett angefertigt wurde, läßt eine Größenzunahme von etwa 7 mm annehmen. 

Im Fall W. J. (1) zeigt das postoperative Frontalbild (Abb. 4) noch restliche Kalk- 
schollen an der Vorderwand. Dennoch war schon während der Operation eıne gesteigerte 
Pulsation zu beobachten: die jetzt dünnen und häufig unterbrochenen Schwielen können 
sich bei Bewegung wie die Schuppen eines Panzers gegeneinander verschieben (Berne: 
Dadurch ist eine ausreichende Exkursion von Svstole und Diastole möglıch. und die 
Leistungsfähigkeit des Herzens kann mit der Kräftigung des Muskels zur Norm zurück- 
| hren, wie es ın diesem Fall nach neun Monaten eintrat. Den Beweis des K.rfolges kann 
ıber wiederum erst das Kymogramm erbringen. 

Das Kymogramm ist von allen Röntgenuntersuchungen das sicherste objektive Kri- 
terıum für Erfolg oder Mißerfolg nach Pericardektomıe. Gerade ım Fall W. J. (1) läßı 
h das sehr schön nachweisen. Schon während der Operation waren dıe Diastolen 
man es fast immer beobachten kann auseedehnter geworden. Die Vorderwand 
lbte sich aus dem Resektionsfenster pulsierend vor. Dennoch ließ das Kymogramm 
r schwache Schwankungen und arhvthmische Vibrationen, wie sie auch beı einem 


behandelten Panzerherzen zu finden sind. erkennen. Erst nach neun Monaten zeigte 
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der gleiche linke, noch mit Kalkeinlagerungen versehene Herzrand deutliche und 

abgrenzbare spitze Zacken. Der Rhythmus wurde klar ersichtlich. Zu diesem Zeitpu 
hatte auch die klinische Besserung, die Ausschwemmung und die körperliche Leistun 
fähigkeit eingesetzt. 

Im Fall R.E. (2) und M.K. (4) wurde die Amplitude der Herzrandzacken sel 
sehr bald nach der Operation größer. Während bei R. E. der gering medial davon liegen: 
Kalkrand doppelhöckerige Zacken beschrieb, war es bei M. K. der Kalkrand selbst ı 
cranial davon die breiter gewordene kalkfreie Zone, die jetzt höhere Bewegungsausschl 
ausführten. Dem entsprach wiederum das klinische Verhalten der bald einsetzen: 
Besserung aller subjektiven und objektiven Symptome. 

Das Kymogramm zeigt also durch das Auftreten oder Größerwerden typischer Zae| 
objektiv an, daß und wann die Herzkraft sich erholt hat. 

Ein weiteres röntgenologisch faßbares Zeichen, das den Operationserfolg nach: 
weisen vermag, ist das Verschwinden der Lungenhypostase und Einflußstauung. Bei H. DB 
und G. H. hat die Pericarditis ealeulosa neben anderen Kreislaufstörungen zu eineı 
heblichen Hypostase ın beiden Lungen geführt. Nach Operation sind bei beiden di. 
Lungenunterfelder als Ausdruck verbesserter Kreislaufbedingungen klar und ohne Zeich: 
einer Flüssigkeitsanschoppung. Bei M.K. ist das Gefäßband rechtsseitig als Ausdru 
der beseitigten Einflußstauung schmäler geworden. 

Von der Rezidivfähigkeit des Schwielengewebes hören wir durch den 2. Operatio 
bericht bei dem Patienten Dr. J. H. Daß sıe für den mangelnden Heilerfolg wenig verant- 
wortlich zu machen ist, deutet der Mißerfolg auch der 2. Operation, bei der neues und altes 
Schwielengewebe ın größerem Umfang und der überlagernde Muskellappen entfernt wurd: 
an. Vielmehr möchte man die Ursache in einer zu sehr auseedehnten Herzmuskeldegen: 
ration sehen. So, und ım Zusammenhang mit der Regeneration lediglich atrophierte: 
Muskelfasern, dürfte auch das unterschiedliche Einsetzen der Gesundung zu erklären sen 
Schließlich zeigt Abb. 12 eine neuerliche Verlötung des Brustbein-Herzwinkels bei gleic| 


zeitig nachweısbarem Erfolg durch Schwinden der Hvpostase. 


Zusammenfassung 


Die geschilderten Beispiele von Panzerherzen, deren Auswertung auf Grund ihr 
geringen Zahl natürlich nıcht den Anspruch auf \llgemeıngültigkeit erheben kann, zeıgeı 
nach erfolgreicher Pericardektomie auf dem Röntgenbild: 

I. Form und Größe des Herzens muß nicht verändert sein. 

2. Die evtl. Vergrößerung erfolgt nach nicht randständiger Schwielenresektion durch eıı 
Verbreiterung der marginalen, kalkfreien Zone am linken Ventrikelbogen als Audsru 
der freieren Exkursion. 

3. Auf dem Kymogramm treten Bewegungsausschläge am linken Herzrand auf. bzw. 
werden größer. 

4. Die Stauungszeichen verschwinden. 

>. Das Schwielengewebe kann rasch reecidivieren. 

Zur objektiven Beurteilung des Operationserfolges bei Pericardektomie sind wenige! 
dıe formalen, als die funktionellen Unterschiede des postoperativen Röntgenbildes gegeı 


über dem präoperativen wichtig. 
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Aus dem Röntgen- und Lichlinstilul der Städt. Krankenanstalten Köln-Merheim rrh. 


{ Dozent Dr. med, habil. M. Dahm) 


Das Schluckbild bei Auslösung des Schluckreflexes 
außerhalb des Rachenraumes 


(Zugleich ein Hinweis auf die Abweichungen des Schluckaktes nach Anästhesierung des Rachens) 


Von M.Dahm’* 


Mit 10 Abbildungen 


Wenn wır Nahrung aufnehmen, so muß der Speisebrei aus der Mundhöhle zu be- 


stimmten Reiızstellen des Rachens eelanre 


Ort dieser Reizstellen ıst viel zestritten 


n, um den Reflexvorgang anzuregen. Uber den 


worden. Sicher ist. daß eıne Berührune deı 


Schleimhaut im Bereich des Zungengrundes, der hinteren und seitlichen Schlundwände 


sowie des Kehldeckelrandes den Schluckreflex schlawartie ın Gang setzen kann (Mar- 


schik. K raınz). Die Beförderung des Speisebreies zu den reflexanreeenden Schleim- 


hautgebieten ıst willkürlich, das eigentliche Schlucken daseeen ist dem Einfluß des 


Willens entzogen. Sobald nämlıch die pe ısen ın die Gegend des Gaumenbogens und des 


Rachens gelangt sınd, vollzieht sıch der . 


> . 
Tıgerstedt, lL,andoıs-Rosemann 


‚unwillkürliche wohleeordnete Reflexvorgeang 


Man hat nun besonders betont. daß dıe Annahme eines wıllkürlichen Schluckens auf 


einer Täuschung beruht, da wır immer über Speichel als Reizmittel verfügen müssen und 


niemals in der Laee sınd. ‚trocken‘ zu 


schlueken (Abderhalden. Reın). Es dürft: 


allerdings Einigkeit darüber bestehen, dab ohne Reiz der Schluckreflex nicht ausgelöst 


werden kann, dabeı Ist es aber wohl oleicheültie. ob es sıch nur um Spei hel, eine sonstige 


Flüssigkeit oder um Speisebrei handelt. 


Im übrieen ist es sogar nicht ausgeschlossen 


daß beı einiger Übung alleın durch Bewegungen des Kehldeckels der Schluckreflex ohn« 


andere Reizmittel, insbesondere auch ohne Speichel, also ‚trocken ın Gang gesetz! 


werden kann, wobei reizempfindliche Stellen des Kehldeckelrandes selbst oder auch ent 


sprechende Nachbargebiete berührt und zum Schlucken angeregt werden (Ebbecke). 


Unter Berücksichtigung der bereits erwähnten selbstverständlichen Voraussetzung des 


Vorhandenseins eines notwendigen Reizmittels, das man jederzeit aktıv durch Bewegungen 


ım Mund und Schlundbereich an die bestimmten schluekempfindliehen Schleimhaut- 


abschnitte heranbringen kann, ist man wohl sicher berechtigt, bei dieser Art der Em- 


leitung des Schluckreflexes von einer wıllkürlichen Auslösung zu sprechen. 


Demgegenüber sind wir beı einer unwillkürlichen Anregung des Schluckreflexes ohne 


Heranbringung des Reızmittels von der Mundhöhle aus aktıv nicht beteiligt. Er wırd 


passıv bei uns in Gang gesetzt. Diese Möglichkeit ist schon lange bekannt. Gememt ıst 


nıcht eine Auslösung von der Schlundhöhle her durch vorsichtiges Abtasten, wie man beı 


der Prüfung der Reizstellen vorgegangen ıst, vielmehr handelt es sich um eine Reız- 


setzung außerhalb des Pharvnxbereiches, 


wobeı dıe Reflexvoreänge ohne dıe sonst üb- 


chen aktıven einleitenden Bewegungen der Mundmuskulatur einsetzen. So beobachtete 
Feilehenfeld beim Einträufeln von Flüssigkeit ins Auge, daß nicht selten eine Schluck- 


bewerung erfolgte. Beı Berührung der Hornhaut war dieser Vorgang häufiger als beı 


llemieer Reizune der umeebenden Bindehaut. Rerelmäßig trat das Schlucken nıcht 


* Vortrag Röntzenologentreffen Karlsruhe, Mai 


1948 
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auf, eine aktive Unterdrückung war allerdings sehr schwer. In diesem Falle bild. 
Trigeminus den zentripetalen Reflexbogen. Ferner fanden Kisch und Wodak, daß 
äußeren Gehörgang der Schluckrellex ın Gang gesetzt werden kann, wobei es als u 
schieden hingestellt wird, ob der sensible Weg über den Vagus oder den Trigeı 
verläuft. Vor einigen Jahren hat Ebbeecke auf die Möglichkeit der Anregung des Sel I) 
reflexes von der Gesichtshaut aus hingewiesen. Durch Eintauchen des Gesicht 

kaltes Wasser trıtt mit großer „Promptheit und Sicherheit‘ der Schluckreflex auf, (| 

ein aufeinanderfolgendes Eintauchen läßt sich dieser Vorgang mehrfach wieder! 

Nach sehr häufiger Benetzung kann sich allerdings der Reflexvorgang erschöpfeı gel 
Verhältnisse sind aber individuell sehr verschieden. Es kommt also über die Reizun wi 
sensiblen Trigeminusfasern des Gesichtes zur Auslösung des Schluckreflexes. Lauw: 
oder heißes Wasser vermag diesen Vorgang meist nicht zu bewirken. 

Aus den Analysen beim Eintauchreflex, die Ebbecke vorgenommen hat, ver«d 
eine Reihe Besonderheiten hervorgehoben zu werden. Sicher handelt es sich um r 
l.eerschlueken, da die vorbereitenden Bewegungen der Mund- und Zungenmuskul 
nicht in Tätigkeit zu treten brauchen. Der Kettenreflex läuft in stereotyper Weis: 
wenn er überhaupt eintritt, und fast immer vollständig. Bei etwa 100 meist Jugendlis 
Untersuchten schien in drei Fällen der Eintauchreflex zu fehlen. Hinsichtlich der Ri 
wird vermerkt, daß mechanisches Reiben und warmes Wasser keinen Erfolg auszulösen 
vermögen. Es konnte aber beı einigen Versuchspersonen festgestellt werden, daß der R: 
zwar bei Wasser von 25° wirkungslos ıst, bei 42° bis 47° jedoch wieder auslösbar wird 
Später hat Ebbecke diese Angaben noch etwas ergänzt dureh die Feststellung, dab 
eine Gruppe gibt, die auch auf den Wärmereiz reagiert und eine sehr empfindliche Sel 
die auch auf mittlere Temperaturen anspricht. Der Kintauchreflex kann oehemmt werdeı 
wie das auch beim Niesreflex bekannt ist. Starkes Beißen auf die Lippen vermag d 


Reflex zu unterdrücken. Wird das Gesicht mit weit eeöffnetem Mund eingetauch! 





kommt der Reflex entweder nicht zustande oder erst verspätet und ın erschwertem Ab) 
„als wenn der Hals zugehalten würde“. Außerdem läßt sich eine räumliche Summat 
oder Bahnung und eine zeitliche Summatiıon feststellen. Die räumliche Summation koı 


dureh Änderungen der Lage und Ausdehnung des Rezeptivfeldes gezeigt werden, wol 


sıch herausstellte, daß auch die von der Mundeerend entfernteren Abschnitte des G er 
sichtes als Empfangesstelle des Reızes ın Frage kommen können. Am wırkungsvollst “ 
vollzieht sich jedoch der Reflex bei Benetzung von Nase, Stirn und Kinn; es gıbt al M 
individuell sehr eroße Unterschiede. Die zeitliche Summation wurde durch die Tatsael di 
bewiesen, daß bei Serienversuchen dureh Eintauchen in Wasser verschiedener Tempe w 


turen, das an und für sieh bei der einzelnen Benetzung keine Reaktion auslöst, erst 
mehrfacher Berührung mit unterschiedlich temperiertem Wasser in verschiedenen Schal 
eın Erfole erzielt wurde. 

Nachdem man gelernt hat, mit der Flächenkvmographie nach Stumpf den Sehlu 
vorgang in der glossopharyngealen Phase genau aufzuzeichnen und es mit dieser Methi 
möglich wurde, auch Schluekstörungen und Lähmungen zu analysieren und indirekt! 
erkennbaren Bewegungsausfällen und Abschwächungen Rückschlüsse auf die Tätig! 
oder die Einschränkung bestimmter Muskelgruppen zu ziehen, so schien es sehr n 
liegend, den von der Gesichtshaut auslösbaren Reflex nach Ebbeceke auch rönt; 
kvmographisch zu untersuchen. So war für uns der Ablauf der Bewegungen beı rein 
l.eerschlucken und der Vergleich des willkürlichen und unwillkürlichen Schluckak! 
von Interesse. Besonders schien uns jedoch die Feststellung Ebbeckes für dıe röntg 
kymographische Methode reizvoll, daß das bei Anästhesie bekanntlich eintretend: 
schwerte Schlucken bei Auslösung des Reflexes von der Gesiehtshaut aus ungehen 


möglich ist. Das Röntgenkymogramm verspricht Aufschlüsse nieht nur über die Di 
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ven des Nehlkopfes, sondern auch über das \luskelspiel im al hlundberen h. und es be 

a t die Aussicht, daß dıe Aussage des erschwerten Schluckens nach Anrästhesierung des 
Ruchens objektivere Grundlagen finden kann. Es ergeben sich also sogleich mehrere Aul- 
‚en, die Prüfung des Schluekbildes beim Gesichtsreflex und der Vergleich mit dem gut 
bekannten normalen Schluckakt, ferner die Analyse der Bewegungen ım Schlundbereich 
und ihre etwaigen Einschränkungen nach der Anästhesie und die anschließende Aufzeich- 
nung des Gesichtsreflexes beı vorausgerangeneı Betäubung der Reızstellen im Rachenraumı. 
Es war beı der Art der Rönteenuntersuchune klar, dab eine andere Form der Reiz- 
sebung gewählt werden muß. Die Vorgänge beim Eintavchreflex mußten so angelegt 


werden, daß die Versuchsperson ruhig vor dem Kymographen sıtzenbleiben kann. Es 


un 





\bb. la. \bb. Ib 


Auslösung des Schluekreflexes dureh ‚Luft 





Normaler Schluckakt 
„unruhigeeres Bild 


lieven Beobachtungen darüber vor, dab kalter Luftzug beim Autofahren oder beim Bliek 
: aus dem Fenster der Eisenbahn den Schlucekreflex auslösen kann. Ebbecke hat bei seinen 
Versuchen auf Grund dieser Hinweise unter anderem den scharfen Luftstrom aus einer 
Sauerstoffbombe benutzt. Wir haben uns des üblichen Siemenslüfters* bedient und mit 
diesem Luftdruck. hın und her über das (jesich! beweot, den Reflex auslösen können. I“ 


ist nach unseren Versuchen sıcher,. daß die Lufteinwirkune um Nase und Mund am wırk- 


samsten ist. Auch Ebbecke hat das bereits betont. ..die orale Zone ıst Kernzone'‘*, 

Die einzelnen Bewerungeen beim Schlucken, die sich auf dem Kymosramm sowohl 
mit Horızontal- als auch mit Vertikalraster aufzeichnen lassen, haben wir früher ausführ- 
lich analvsiert. Das Vertikalkvmogramm ıst bei der Deutung der einleitenden Bewegungen 
ın der Mundhöhle geeigneter, das Horızontalkvmogramım ıst zur Erkennung der Voreängse 
ım Schlundbereich vorzuziehen. Von besonderer Bedeutuna für die Beurteilung des Schluck- 
ablaufes und auch sehr aut ablesbar sınd die Bewegungen des Zungenerundes. des Zuneen- 
beines, des Gaumensegels und der Hauptschluckmuskulatur, der Schlundsehnürer. Aufzahl- 
reiche weıtere früher diskutierte Einzelheiten soll hier nieht mehr eingerangen werden. 

Der Schlundraum wird bei jedem Einzelschluek luftleer, die Zunge wird gegen den 
harten Gaumen angepreßt und bleibt dort meist hängen, solange der Mund nieht geöffnet 
wird. Bei offenem Mund kann der Nahrungsbrei den Rachen nieht passieren, es sei denn, 
das Flüssiekeit bei stark nach hinten zurück eeneietem Kopf der Sehwere nach eınläuft. 


ım- 


* Nach Angabe der Firma Siemens Reiniger, Erlangen, beträrt der Luftdruck p\ 7 ef 
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Auf den Kymogrammen beı Auslösung des Reflexes durch Luft sieht man sehr häufi 
Kieferbewegung zustande kommen, wie sie bei festem Mundschließen aufzutreten 
Beı gewöhnlichem Schlucken ist diese Stellung meist schon eingenommen, wenn mau 
die Aufforderung eines Einzelschluckes gerichtet ist. Beim unwillkürlichen Scehlueke: 
jedoch diese Bewegung zuweilen erst reflektorisch herbeigeführt, wenn nicht schon ı 
in Erwartung des Reizes Ober- und Unterkiefer aufeinandergedrückt sind. Es | 
regelmäßig auch beim passıv ausgelösten Reflex zu einem Anlegen der Zunge an den | 
Gaumen, wie wir das vom willkürlichen Schluckakt her kennen. Die Luftleere des Sch! 
trıtt in Erscheinung, die Gaumensegelbewegung geht vor sich und auch das moto: 
Spiel des Zungenbeines setzt ein. 





Abb. 2a. \bb. ?b 


Normaler Schluckakt. Auslösung des Schluckreflexes dureh .„‚Luft‘*, { 
Bild des „Preßschluckens“ 


Wir haben Kymogramme von willkürlichem und unwillkürlichem Schlucekakt gev: 
übergestellt. Man sıeht deutlich die Kieferbeweeung beim Einsetzen des Schluckreflexes 
und unregelmäßige Bewegungen des Gaumensegels, bis es zum Verschluß des Schlund 
kopfes kommt. Besonders der Vergleich mit einem normalen willkürlichen Schluekvor: 
läßt eine Unruhe der Bewegungen in dieser Falle bei Auslösung durch Luft von der Waı 
aus erkennen (Abb. la u. 1b). Auch auf den Kymogrammen mit Horizontalraster (Abb 
und 2b) finden sıch bei einer anderen Beobachtune einige Unterschiede. Während b« 
Kinzelschluck eine kurze Luftleere des Schlundes zustande kommt mit beeleitend 
Bewegungsspiel des Zungenbeines, zeigt die Aufnahme bei Reiz von außen, wie ı 
Zungenbein hochgezogen bleibt und ebenso auch das Gaumenseeel nach oben sehal! 
wird, während die Luftleere im Hypopharynx nur geringe Zeit in Erscheinung trit! 

Der Vergleich dieser Befunde läßt die Frage erheben, ob denn immer solche | 
schiede sichtbar werden und ob tatsächlich im Ablauf des Reflexes bei willkürlieheı 
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unwillkürlicher Auslösung Abweichungen auftreten. Man kann jedoch ın den meisten 
Fällen dem kymographischen Schluekbild nicht ansehen, wie der Reflex ausgelöst wurde 
und ob ein wıllkürlicher oder unwillkürlicher Schluckakt vonstatten ging, so gleichen sich 
tatsächlieh die Befunde, etwas anderes war auch kaum zu erwarten. Bei manchen Unter- 
suchungen mußten wir jedoch beobachten, daß häufiz eın „unruhigeres" Bild festzustellen 
ist, als man das gewöhnlich beı einem willkürlichen Einzelschluck anzutreffen pflegt. Es 
kann zu einem länger bestehenden oder zu mehrfachem Hochziehen des Zungenbeines 
kommen, zuweilen treten sogar kurz hintereinander vereinzelte leichtere Bewegungen auf. 
die nicht zu einem vollen Bild des normalen Bewegungsablaufes führen. Es werden mehrere 
Ansätze ausgeführt, bevor der Reflex ım vollen Ablauf ın Erscheinung tritt. Zuweilen 
kommt es überhaupt nıcht hierzu. Ähnliche Bilder mit länger bestehender Luftleere kann 
man bekanntlich willkürlich verursachen, und wır haben es früher als Preßschlueken beı 
erschwertem Schlingakt infolge Parästhesien oder anderer Begleiterscheinungen beobach- 
ten und im Kymogramm schildern können. Bei der von der Gesichtshaut aus eingeleiteten 
Sehluekbewegung mit längerem Hochziehen des Zungenbeines und des Gaumensegels ist 
jedoch der Ilypopharynx oft nicht so beteiligt wie beim eigentlichen Preßschlucken. Im 
übrigen hat auch Ebbecke ähnliche Beobachtungen machen können und an Hand von 
Aufzeichnungen der Kehlkopfbewegungen später einige Feststellungen über die Erregbar- 
keitsgrade und den Reflexrhythmus mitgeteilt, die weitgehend mit den röntgenkvmo- 
graphischen Beobachtungen im Einklang stehen. 

Ebbeeke fand bei Durchprüfung einer größeren Anzahl von V\Versuchspersonen 
mehrere Erreebarkeitsstufen, wobei manchmal lediglich kleinere oder orößere Nehlkopf- 
hebungen zustande kamen, ohne daß eın voller Ablauf des Reflexes auftrat. Er konnte 
in solehen Fällen nur „„Schluckneigung‘ oder „.Schluekdrang" konstatieren. Ferner zeigten 
sich Unterschiede ın der Form der Kehlkopfbewegung, wobei zuweilen ein „Nachschlucken" 
oder ein „„Doppelschluek" sichtbar wurde. Es war nicht unsere Absicht, diese Unter- 
suchungen durch Abstufen der Reize röntgenkvmographiısch zu wiederholen und aufzu- 
zeichnen, vielmehr ging es uns zunächst nur darum, den Reflex überhaupt auszulösen und 
ein röntgenkyvmographisches Bild über den Ablauf zu gewinnen. Es mußte schon eın grober 
Reiz durch unter Druck stehender Luft ausgeübt werden, damit der Reflex zustande kam. 
Zuweilen genügt ein einmaliges Streichen mit dem Preßluftschlauch über das Gesicht, 
namentlich ın der Gegend der Nase oder des Mundes, zuweilen war ein mehrfaches Wedeln 
während der Belichtungszeit von 3 Sekunden erforderlich, um einen Reflexablauf röntgen- 
kymographisch zu gewinnen. Ebbecke konnte auch feststellen, daß während kontinuier- 
licher Reizung bei besonders hoher Erregbarkeit sich aus dem Einzelreflex ein rhythmischer 
Reflex entwickeln kann. Diese Gruppe der \Versuchspersonen eehört zu den ..alfekt- 
erregbaren" oder „‚affektlabilen“ Individuen. Es waren Stotterer darunter, wobeı jedoch 
nach Ebbecke eine größere Untersuchungsreihe zwecks Prüfung der Frage notwendig ist. 
„Wie weit Stotteranlage mit erhöhter Schluckerregbarkeit Hand in Hand gehen kann’. 
\us diesen aufschlußreichen Untersuchungen Ebbeekes an einer größeren Zahl von Ver- 
suchspersonen geht hervor, daß wir bei Vergleichen mit dem normalen Schluckbild sehr 
den Erregungsgrad und die jeweilige Reizstärke berücksichtigen müssen. Es liegt also im 
unserer Methode der nicht so wesentlichen abgestuften Reizsetzung einerseits und der 
sicher unterschiedlichen Reizempfindlichkeit andererseits. daß unsere Röntgenkvmo- 
gramme zuweilen so verschiedenen Reaktionsablauf ım Vergleich zum normalen Bild 


erkennen lassen. Aber es war ja zunächst nur unsere Absicht, nach Möglichkeit eine 


] 
Reflexaufzeichnung vor dem Röntgenkvmographen überhaupt zu erreichen und nach 
Klarstellung der Methode zu prüfen, wie weit nach Anästhesierung des Rachens Ein- 
schränkungen der Schluekbewegungen eintreten können und wie sich das Schluekbild in 


solehen Fällen bei Reizen von der Gesiehtshaut aus verhält. die ausreichend sind. um den 
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unwillkürlichen Reflexvorgang zu bewirken. Das Röntgenkvmogramm schien uı 


Möglichkeit zu bieten, die Angaben Ebbeckes über zwei ganz verschiedene Se] 


bewegungen bei Auslösung von zwei verschiedenen Rezeptivfeldern aus im Anschl 
die Betäubung des Rachens näher zu objektivieren. 

Im Schrifttum finden sich Hinweise, Vorstelluneen und systematische | 
suchungen über die Wirkung der Anästhesie des Rachens auf den Schluekakt. Poı 
renke hat eine genaue Prüfung der Reizstellen vor und nach Betäubung des Rachen 
Kokain vorgenommen. Die vorderen Abschnitte der Gaumenbögen erwiesen sich 
seinen Beobachtungen als äußerst empfindlich, und nach Betäubung dieser Gegend 


der Schluckakt besonders gehemmt. Mehrere Grade der Abschwächune und Behind 


\bb. 3a. \bh. 3b 


Schlus kakt nach \nästhesie des 
Gesiehtshant ausgelöst. 


ao Ar 


Weiterer Schluckversuch nach Anästhesie. 


(+ 
AA ALDI 


ıven Angaben deı 


werden unterschieden, die Eınteilune wurde jedoch nach subjekt 
Vorvenommen, objektive Vereleichsmaßstäbe hıeeen 


weiligen Versuchsperson diese 
Prüfungen nicht zugrunde. Jedenfalls war eine eroße Variabilität hinsiehtlieh der | 
reeungsfelder und Betäubungsabschwächungen erkennbar. Frese hebt die Klagen 
Patienten über die Unmößlichkeit oder die Erschwerung des Schlucekens nach Kokanı 
sierung des Rachens und des Kehlkopfes zwar besonders hervor, betont aber, 
objektiv eine eigentliche Schlingstörung nieht nachweisbar ist“. Ein Schluck Wasseı 
anstandslos geschluckt. Es wird angenommen, daß das Gefühl des erscehwerten Sehlu: 
wahrscheinlich darauf beruht, daß beim Leerschlucken eeringe Speichelmengen 
mehr wahrgenommen werden und den Schluckreflex vielleicht nieht mehr ausreiel 
auslösen. Eıne größere Flüssirekeitsmenge oder ein Bissen vermae daswesen ..durel 
mechanische Dehnung den Reflexvorgane noch auszulösen‘. Den Zustand nach Ko 
sierung des Rachens und der Gaumeneeeend schildert Ebbecke sehr eindrucks 
kann nur noch „‚lanesam, schwach, mühsam und verzögert" weschluekt werden. ..als 
ein großer und ungelüger Kloß herunterzuschlueken oder als würde der Kehlkopf ı 


\uf alle Fälle gilt die Mahnung, nach Anäst! 


(GGegendruck am Aufsteieen behindert‘. 
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des Rachens etwa 1—2 Stunden keine Nahrung aufzunehmen. Bei dem Fehlen genaueı 
objektiver Grundlagen über Art und Ausmaß der Ausfälle waren nun kyvınographische 
Untersuchungen sehr reizvoll. 

Die Anästhesierung des Rachens wurde jeweils mit 2°,ıger Pantocaimlösung mit 
Hille eines in diese Flüssigkeit eingetauchten Wattebausches vorgenommen, der mehrfach 
segen den Rachen gepreßt wurde, bis eine Unempfindliehkeit sich feststellen hieß. Es 
wurden dann Schluckkymogramme angefertigt. Bei der Aufforderung zum Schlucken 
sollte jeweils nur eine Schluckbewegung ausgeführt werden. Die erste Aufnahme nach 
\nästhesierung (Abb. 3a) läßt deutlich eine geringe Hebung des Zungenbeines erkennen, 
ebenso zeigt sich eine leichte Bewegung des Gaumensegels nach oben und des Zungen- 
sundes gegen die Rachenhinterwand hın, 
ein regelrechter Schluckreflex mit Luftleere 
des Schlundes kommt aber durehaus nicht 
zustande. Anschließend wird eine zweite 
Aufnahme angefertigt (Abb. 3b), die eben- 
falls geringe Bewegungen erkennen läßt, sie 
sind etwas deutlicher als beı der ersten 
Aufnahme. Eın Verschluß des Schlund- 
kopfes durch das Gaumensegel kommt aber 
auch diesmal nicht zustande, ebenso keine 
Luftleere des Schlundes mıt Ausnahme eines 
kleinen Abschnittes oberhalb des Kehl- 
kopfes. Das Zungenbein wird stärker hoch- 
gezogen, ein normaler Schluckablauf findet 
aber sicher wiederum nieht statt. Wird nun 
mit Luft die Gesichtshaut gereizt, so läuft 
der Schluck vorgang regelrecht ab, das Gau- 
mensegel tritt über die Ilorızontale, der 
Schlund wird Juftleer, das Zungenbein 





führt ausgedehnte Bewegungen mit nor- 
malem Vorwärts- und Rückwärtsschub \bb.3« 
aus. Zu Beeinn des Reflexablaufes erfolet Schluckversuch nach Anästhesie des Rachens. Besen 
uses: Schliehen. des Mundes. der ders Ausfall der Gaumenseeelbewegung 
Unterkiefer macht eine leichte entsprechende Aufwärtsbewegung (Abb. 3e 

\uch beı einer anderen Beobachtung (Abb. Aa) kommt beim Schluekversuch nach 
\nästhesierung keine Luftleere des Schlundes zustande. Es erfolgt zwar eine sehr deutliche 
Bewegung des Gaumensegels, und der Abschluß des Schlundkopfes kommt zustande, die 
Bewegungen des Zungenerundes sowie die Kontraktionen der Scehlundsehnürer fallen 
dagegen fast völlig aus. Das Zungenbein wird nur gering hochgezogen, aber nieht wesent- 
ch nach hinten. Bei anschließendem unwillkürlichen Schluekvorgang dureh Reizung des 
Gwesichtes mit Luft zeigt sich wiederum ein normaler Schluekablauf (Abb. Ab. Auch dies- 
mal ıst die Unterkieferbewegung zu erkennen. Eine Abwehrbewerung des ganzen Kopfes 
segen den plötzlichen Luftstrom hegt sicher nieht vor. Wiederum ist das Bewerunesbild 
etwas unruhig, es schließt sich einer größeren längeren Schluekbewerung eine kleinere mit 
ürzerer Dauer an. Es braueht nieht betont zu werden, daß die Aufnahmen so kurz 
hintereinander angefertigt wurden, so daß in der Stärke der erzeugten | nempfindlichkeit 
der Reizstellen ein wesentlicher Unterschied oder soewar eine beträc htliche \bschwächune 
in der Zwischenzeit nieht zustande gekommen sein kann. 

Die Aufnahmen sowie zahlreiche andere Beobachtungen zeieen also mit Deutlichkeit. 


dab nach Anästhesierung des Rachens das erschwerte Schlucken auch objektiv fabbar ıst. 
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Schlucekversuch bei Anästhesie des Rachens. Schlucekakt bei Anästhesie des Racheı Ehl 
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Ausfall der Schlundsehnürer. \usrelöst von der Gesichtshaut dureh ..| 





\bb. 4a. \bb. 4b 


oder 


m el ı 
Ws Uissssinnnnn Es kommen sıcher nachweısbare Bewerunesans ach 


\ A fälle der Schluekmuskeln zustande, die ım Eınz: Ehl 
je .; 9 4 (4 fallsehr wechseln und beı mehrfachen Aufnahm: schü 
/ a 1 beı der eleichen \ ersuchsperson auch unters: mie on 

1sc.constrictor lieh seın können. Teilweise wird man an Bild: 

a; EEE erinnert, wie man sıe von der Gaumensegelpare: 


her kennt, teilweise treten dıe Erscheinungen d 









Schlundsehnürerlähmung auf, wıe wır sıe [rül 
/apharyngıs medlus ım Anschluß an Diphtherie beobachten konnt: strah 


Muse constrichor 


Corn MINUS ESSTS Ayorder 27} a i . 
he. RL \uch Bewegungshemmungen der Zungengru 
- | 
muskulatur kommen vor. Der Ablauf des Kett farl 
Cartılago Ihyreoidea Muse constrichgr reflexes ıst nach Anästhesierung des Rachens als 


haryngıs ınferior . Ze E , 
PR sicher gestört. Der regelmäßige Reflexvorgan: 


artılago erıcodea kommt nicht zur Auslösung. Es zeigen sıch ledıgl 
Kinzelbewegungen, teilweise sogar unvollkomme: 
Abb. 4c. teilweise jedoch auch regelrecht ausgepräg! 
Skizze der Sehlundsehnürer nach Rückert. Hemmung oder völligem Fehlen anderer Mus 
bewegungen. Diese Befunde mit den umschrie| 
nen Jedoch sehr wechselnden Ausfällen im Bereich einiger Schluekmuskeln machen ı 
lich leicht verständlich, daß Fehlleitungen bei Aufnahme von Nahrung im Anschluß aı 
vorausgegangene Anästhesie des Rachens nicht selten sınd. Sie brauchen natürlıch 
aufzutreten, aber die Gefahr ıst groß, je nachdem wichtige oder weniger bedeutungsv‘ 
Schluckmuskeln ım Kettenreflex ausfallen oder Schutzvorrichtungen nicht ın Fuı 
treten. Wir haben früher ausführlich erörtert. daß ım EKınklane mit der Auffas 
Försters die Schlundsehnürer die Hauptschluckmuskeln darstellen. Zum Verständı 


} 


der Ausfälle namentlich ın diesem Muskelgebiet ıst die bekannte Skizze aus der ve 


gleichenden entwicklungsgeschichtlichen Rückertschen Studie zum Schluckakt 
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sefüst (Abb. Ac). Die röntgenkymographischen Aufnahmen bestätigen sehr deutlich die 
Fest tellungen Kbbeckes, dab nach Blockierung der Reizstellen ım Rachen auf den 
freien zentripetalen Bahnen des Trigeminus des Gesichtes der Reflex trotzdem zustande 
kommen kann, obwohl beı willkürlicher Auslösung schwere Ausfälle im Muskelspiel ın 
Erscheinung treten. Für die Feststellung, daß zwei ..in ihrer Leichtigkeit und Schnelligkeit 
sanz verschiedene Schluckbewegungen zu beobachten sınd, wenn einerseits der Rachen 
anästhesiert und willkürlich geschluckt wird und andererseits anschließend der Reflex 
von der Gesichtshaut ausgelöst wird. liefern die Kymogramme deutliche objektive 
Unterlagen. 

Es liegt natürlich nahe, den Gesichtsreflex auch bei organıschen Nervenleiden, beı 
denen die Schluckmuskulatur befallen ıst, röntgenkvmographisch zu prüfen. Über diese 


Untersuchungen soll an anderer Stelle berichtet werden. 


Zusammenfassung 


Der von der Gesichtshaut auslösbare Schluckreflex nach Ebbeeke* wırd von dem 
Röntgenkyvmographen aufgezeichnet und die gewonnenen Bilder werden mit dem Schluck- 
ablauf beim willkürlichen Schluckakt verglichen. Es finden sıeh zuweilen unruhıgere 
Bewegungen als beim gewöhnlichen Schlucken. Im Einklang mit den Beobachtungen 
Ebbeekes werden die feststellbaren Abweichungen auf die unterschiedliche Reızstärke 
oder Reizempfindliehkeit zurückgeführt. Nach Anästhesierung des Rachens zeigen sıch 
hei Schluck versuchen sehr beträchtliche Ausfälle wiehtiger Schluekmuskeln, die bei mehr- 
fachen Aufnahmen derselben Versuchsperson wechseln können. Trotzdem läßt sıch, wıe 
Ebbecke gezeigt hat, ein normaler Schluckakt von der Gesiehtshaut auslösen. Die Unter- 
schiede bei den zwei von verschiedenen Rezeptivfeldern auseelösten Reflexabläufen 
können im Röntgenkyvmogramm sehr gut verfolgt und analvsıert werden. 


UV 
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siehe bei Kisch‘. 


Herrn Prof. Ebbecke bin ich für manche Anregungen zu großem Dank verpflichtet. 
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Von Otto-Hans Kahler und Hans v. Braunbehrens Bi 
>p 
Mit 6 Abbildungen er 
wi» 
Sporadische Fälle von Kretinismus sind im Nicht-Endemiegebieten selten. Die Aı 
logie soleher Erkrankungen kann verschieden sein. Neben sporadischem echtem Kı 
tınısmus in den Randbezirken der Endemiegebiete kommen vor allem zwei Ursachen- \öhl 
- . . . & 6 . . . . no deı 
gruppen für die Entstehung kretinismusähnlicher Zustandsbilder in Frage. Einmal di. = 
angeborene Thvreoplasıe, also völlıges Fehlen oder rudimentäre Entwicklung der Schild bges 
drüse, zum andern die Gruppe des erworbenen infantilen Myxödems. Beide von deı zedeu 
echten Kretinismus ätiologisch verschiedenen Erkrankungen führen zu einem dem Kr: u 
tınısmus weitgehend ähnlichen Bild. | 
Wir hatten Gelegenheit, emen wahrscheinlich der 2. Gruppe zugehörigen Fall zu spe 
beobachten, bei dem Gelenkbeschwerden der Anlaß zur Klinikaufnahme waren. Die | = 
dieser Patientin vorgefundenen röntgenologischen Skelettveränderungen, besonders ıı \uch 
Bereich des Hand- und Knieskeletts, waren so auffallend, daß hier darüber berich! g- 
werden soll. jarı 
Bei der heute 49 jährigen aus der Bodenseegegend (Umkreis von Singen) stammenden Frau wuı SIUCK 
Alter von 11 Jahren wegen eines großen Kropfes, der zu Atembeschwerden geführt hatte, eine Kropfopt | 
durchgeführt. Bis zum Zeitpunkt der Operation war ihre Entwicklung unauffällig, insbesondere soll das W ende 
tum normal zewesen sein. Die Leistungen in der Schule waren durehsehnittlich. Nach der Operation bli pt 
Patientin im Wachstum hinter ihren Mitschülern zurück. Seit dem 20. Lebensjahr traten langsam zunehı edı 
(selenkbeschwerden, zunächst im rechten Kniegelenk, auf, die in späteren Jahren sich verstärkten und ter\ 
auf das linke Kniegelenk, die Hüft- und Fußgelenke übergriffen; zeitweilig traten auch Schmerzen veil 
Fingergelenken auf. Diese Beschwerden, die in letzter Zeit zunahmen, waren Anlaß für die Klinikeinwe bei 
Menarche mit 25 Jahren; Periode immer regelmäßig, alle 4 Wochen, 6—7 Tage starke Blutungen mit kı rch 
artiren Schmerzen. Erst in den letzten Jahren unregelmäßige Periode. Patientin ist ledig, kein Partus. > T 
ist als landwirtschaftliche Arbeiterin auf einem Bauernhof tätig. Ihre Eltern und 7 Geschwister waren ı 
entwickelt und alle wesentlich größer als sie selbst w 
efund: Kleine, etwas adipöse Frau mit relativ kurzen oberen Extremitäten. Größe: 140 em. Gew 
I7 kg. Watschelnder Gang. Haut blaß, diek, trocken, leicht ödematös, etwas schuppend. Haare struj 
spröde. Behaarung in Achseln und Pubes fehlend. Mammae ausreichend entwickelt. Breiter Gesichlssel der 
\ugen angedeutet schlitzförmig. „„Eskimogesicht.‘“ Etwas tiefliegende Nasenwurzel. Keine Schwerhöt tları 
Zähne groß, auseinanderstehend, nur die Frontzähne erhalten. Zunge groß und diek, weißlich belegt. N ler 
Narbe nach Strumaoperation. Schilddrüse nicht palpabel. An Lungen und Herz physikalisch kein auffü nd 
jefund. RR: 105/60. EKG: Frequenz 67/Min. PO:0,17. ORS: 0,08. Ausgesprochener Linkstvp mit N d 
voltage in Abl. 2. T 2 abgeflacht, T 3 negativ; leichte Senkung von ST 2. Myvokardschädigung. Bauchon Ä 
o.B. Gliedmaßen kurz und plump. Besonders fallen die kurzen und dieken Hände auf. „„Maulwurftal " 
Leichte Schwellung der Weichteile des rechten Kniegelenks, druckempfindlicher Gelenkspalt. Bewegun kei; 
r . a i IT 
Hand und Kniegelenken schmerzhaft. Keine Bewegungseinschränkung im Bereich der Gelenke. P» 
Stumpf, gutmütig, etwas läppisch. Blutsenkung bei 3maliger Kontrolle zwischen 11/25 und 22/Ao n 
W. Blutbild: Hb: 59%. Erv: 3,1. F. 1. 0,9. Leuko: 6500. Diff. Blutbild: Stab: 7%. Segem.!: 659%. Eos a5 
Mono: 1%. ILympho: 22%. Retikuloeyten: 9 pro mille. Thromboeyten: 320000. Grundumsatz: 1050 | . 
bei einem Sollwert von 1136 Kal. 8%. Serumealeium: 9,6 mg %. Wasserversuch: (1,5 1. Tee). \Verz 
und verminderte Ausscheidung bei guter Verdünnungsfähigkeit. Der größte Halbstundenwert | 210 cen ' 
erst nach ?2'/, Stunden erreicht. 4-Stundenwert: 1280 cem. Temperaturen um 37° rektal. j 


I Herrn Prof. Heilmever zum 50. Geburtstar. 
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söntgenbefunde: 

chädel: Brachycephaler Schädel |Längen-Breilten-Index: 53.3 Die Knochen am Schädeldach sind 
‚ergleichsweise dick, ihre Struktur ist dicht, eine Lamina externa und interna ist nicht abzugrenzen. Die 
schädelbasis ist abgeflacht, so daß die 3 Schädelgruben fast in einer Linie liegen. Die Sella ist groß, die Hinter- 
wand der Sella dünn. Die Proc. celinoidei post. sind oben gewulstet, so daß der Sellaeingang klein ist. Längs- 
jurchmesser der Sella: 16 mm. Fleckförmige Verkalkung innerhalb der Sella. Verkalkungen im Bereich der 
‚ormal gelagerten Epiphvse. Die Keilbeinhöhle ist unter der Sella flach, im übrigen geräumig. Die Stirnhöhlen 
ind kaum angelegt. Kieferhöhlen und Siebbeinzellen geräumig. Großwabige Pneumatisation im Bereich des 
Vastoids. Der Ober- und Unterkiefer ist im Bereich der fehlenden Prämolaren und Molaren zurückgebildet, 
nks findet sich ein im Unterkiefer retinierter Weisheitszahn. Schneidezähne divergent mit weiten Zwischen 
äumen. Bei leichter Prognathie kommt der Biß fast zur Deckung. 


Ihorax: Breiter birnförmiger Thorax mit lateral liegender Knorpelknochengrenze und weiter unterer 
[horaxapertur. Das Zwerchfell steht beiderseits ziemlich hoch, in Einatmungsstellung am hinteren Ansatz 
jer 10. Rippe. Mäßige Zwerchfellbeweglichkeit, die Zwerchfellrippenwinkel entfalten sich beiderseits frei 
seitengleiche Transparenz der Lungzenfelder, etwas verstärkte Gefäßzeichnung. Das Herz ist quergelagert mit 
vorspringendem unterem linkem Bogen. MR: 5,5 em. ML: 9,0 em. bei einer Thoraxbreite von 26,0 em und 
nem Röhrenabstand von 1,50 m. Die Pulsationen sind regelmäßig, langsam, ausgiebig, an der Herzspitze 
»twas herabrzesetlzt. Die Aorta ist deutlich verlängert und randverdiehtet mit zestauchtem Verlauf, so daß 
er Gefäßschalten im ganzen breit erscheint. 

Schulterskelett: Im Bereich des Angulus inferior der Scapula ist ein unregelmäßig-fleckigr verknöcherter 
knochenkern nachweisbar, der durch eine Fuge von der Scapula getrennt ist (,,Os suprascapulare nach Alban 
köhler*). Die Anomalie ist beiderseits annähernd gleich ausgebildet. Auch am Angulus superior scapulae ist 
eiderseits und am Goracoid rechts ein nieht völlig verschmolzener Knochenkern sichtbar. Unregelmäßige 
\erknöcherung des Acromionendes beiderseits, das links dureh einen Aufhellungssaum gegenüber dem Aceromion 
ıbgeselzt ist. Ausbildung eines Os acromiale beiderseits. Der Humeruskopf ist beiderseits verkürzt und an- 
gedeutet pilzförmig. Im Bereich des Collum anatomienm des Humeruskopfes ist die Knochenstruktur in einer 
Breite von 0,Sem aufgelockert, hier ist noch angedeutet, rechts deutlicher als links, eine strichförmige Auf 
wllungszone erkennbar, die der nicht völlig verknöcherten Epiphysenfuge entspricht. 


Hände: An beiden Händen fällt die abnorme Verkürzunz der Mittelhandknochen und etwas wenirer 
ısgesprochen auch der Phalangen auf. Im Bereich der Köpfchen der Metacarpalia deutlich aufgelockerte 
bliasire Knochenstruktur mit Einlagerung kleiner, bis reiskorngroßer, eystischer Aufhellungen. Diese \er- 


> > 


inderungen finden sich besonders an den distalen Enden des 2. und 3. Metacarpale rechts und des 2. bis 4. links. 
\uch an der Basis der Grundphalangen des 2. und 3. Fingers beiderseits ist diese unregelmäßige, blasige 
Knochenstruktur mit angedeuteten Aufhellungen nachweisbar. Im Bereich der Handwurzelknochen ist rechts 
las Navieulare unterteilt (Os navieulare bipartitum in ein großes radiales und ein kleineres pyramidenförmiges 
ıInares Stück ; im letzteren schollig-blasige Knochenstruktur, eine Knochengrenzlamelle ist radial am ulnaren 
stuek nieht ausgebildet. 

Wirbelsäule: Der Aufbau der Wirbelsäule ist durch eine leichte, im Brustteil linkskonvexe und im 

Lendenteil rechtskonvexe Skoliose, mit entsprechender geringer Höhendifferenz der Seitenkanten der Wirbel- 
körper, gestört. Die Wirbelkörper der Lendenwirbelsäule erscheinen zusammengestaucht, sie sind abnorm 
edrig. (Plattwirbel). Die seitlichen Konturen der Wirbelkörper sind vermehrt konkav ausgebuchtet, die 
Intervertebralräume abnorm weit, die Schlußplatten aber kaum eingewölbt. Die Zwischenwirbelgelenke sind 
veit und infolge von Sagittalstellung gut einsehbar. Spondvlarthritische Zacken sind im Bereich der Lenden- 
virbelsäule nicht nachweisbar. Die Wirbelkörper des Kreuzbein sind nieht miteinander verschmolzen, sondern 
lurch weite Intervertebralräume getrennt. Die Höhe des 1. Kreuzbeinwirbels ist in den hinteren Partien ver- 
undert, so daß angzedeutete Keilform besteht. 

Auf der seitlichen Aufnahme erkennt man vor den Lendenwirbeln ausgedehnte Verkalkungen, die einer 
lärkeren Sklerose der Bauchaorta entsprechen, die Sklerose läßt sich bis in die Arteriae iliacae verfolgen. 

Becken: Die Beckenöffnung ist relativ weit zu der im ganzen gering entwickelten Größe des Beckens, 
sbesondere sind die Darmbeinschaufeln vergleichsweise klein. Am Darmbeinkamm ist die Verknöcherung 
eiderseits unvollkommen, der Knochen zeigt hier faserige Struktur. Diese Verknöcherungsstörung läßt sich 
entlang des Darmbeinkammes bis zur Spina iliaca ant. sup. herab verfolgen. Die Sacro-iliacal-Gelenke sind 
eiderseits kurz und weit, im Bereich dieser Gelenke zeigt der Knochen zum Teil schollige Struktur. Am unteren 
and des Sitzbeines bis zur Schambeingrenze ist eine striehförmize Knochenlamelle durch eine schmale Fuge 

ı dem Sitzbeinknochen zetrennt. 

Die Hüftgelenkspfanne ist beiderseits weit und vorgewulstet, links ist ein Os acetabuli ausgebildet. Der 
Huftgelenkskopf zeigt beiderseits angedeutete Pilzform, der Schenkelhals ist relativ kurz. In der Mitte des 
'murkopfes beiderseits ist die Knochenstruktur in einer Breite von 2,5 em fleekig aufgelockert, zum Teil mit 
einen eystischen Aufhellungen. Unscharfe Begrenzung zum Gelenkspalt hin, eine Knochenrandlamelle ist 
er nicht ausgebildet. Der Gelenkspalt ist beiderseits nicht verschmälert. Stärkere reaktive Knochenverände- 
ınzen im Bereich der Hüftgzelenke fehlen. 

hniegelenke: Im Bereich des rechten Kniegelenks ist die Knochendichte herabgesetzt unter Rari- 
zierunge der Knochenbälkehenstruktur, die Kortikalis verdünnt. An den Femurkondylen ist die Knochen- 
ruktur beiderseits unregelmäßig. In Aufsicht sieht man beiderseits an der Grenze zwischen Epikondylus und 
(ondylus lateralis einen fast saubohnengroßen sich abgrenzenden Knochenkern. Besonders auf der seitlichen 
\ufnahme erkennt man in Höhe der hinteren Begrenzung der Kondylen kleinerbsgroße Verdichtungen, die 
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von einem aufgzehellten Rand umzeben sind. Im medialen Teil des rechten Femurkondvlus ist es zu « 
questerartigen Abschnürung eines etwa erbsgroßen Knochenstückehens gekommen; die Knochenkoı 
(Gelenkrandes ist an dieser Stelle unterbrochen. Die Patella ist beiderseits ungewöhnlich klein, eine Tub 
Tibiae ist nicht ausgebildet. Deutliche querverlaufende Wachstumslinien im B.reich der Epiphysen vo 







und Fibula. 
Füße: Die Diaphysen von Tibia und Fibula sind relativ schlank, auch im Bereich der distalen E} 
sind deutliche Wachstumslinien ausgebildet. Der Fuß ist im ganzen kurz mit in beiden Richtunzen abref 
Fußgewölbe. Auffallende Verkürzung der Metatarsalia und weniger ausgesprochen der Phalanzen. B 
Sesambein unter den Metatarsus I mit zentral unregelmäßig aufzehellter Knochenstruktur. Am hinter: 
des Talus ist links ein Os trigonum ausgebildet, das nicht homogene K 
struktur aufweist. Rechts erscheint der Proc. post. tali nach hinten veı 
auf ihn projiziert sich ein unregelmäßig verkalktes Os trigonum, das s 
nicht hinter, sondern neben dem Proc. post. findet. Der Caleaneus ist 
seits gegenüber der Norm deutlich verkürzt und abgzeflacht 
















Beı der Patientin handelt es sieh zweifellos um ein: 
wieklungsstörung auf dem Boden einer früh einsetzende: 






Hvpothvreose, wobeı die Strumaoperation mit zu weitwehen- 






der Resektion der Schilddrüse von ausschlaggebender Bede: 






tung gewesen Ist. 






Jedenfalls fand sıch nach Anamnese und Familienanan 





nese kein sicherer Hinweis darauf, daß die Kropfbildung scho: 
l 





Begleiterscheinung einer kretinen Störung war, es Jäßt sich 






allerdings auch nieht mit Sicherheit ausschließen. Klinisch ıs! 






das Bild einer Strumipriven typisch, und war auch schon von 





dem einweisenden Arzt klar erkannt worden /s. Abb. I. Di 






nur geringe Herabsetzung des Grundumsatzes ist bei kretinen 






1 


Störungen eın häufiger Befund und spricht nicht gegen dies 






Diagnose. Dab auch beim endemischen Kretinismus eine Hypo- 






thvreose dıe wesentlichste Rolle spielt, ist heute dureh die Unter- 






suchungen der Schweizer Schule (Wegelin) und besonders 






auch dureh vergleichende Untersuchungen an Kretinen un 






\thvreoten erwiesen. Auch in unserem Falle fügt sich eın Teı 






der Röntgenbefunde durehaus in die für Kretinismus bekanı 






ten Bilder ein. Als besonders typische Befunde sind anzuführen 






Die Plumpheit des Schädeldaches, die Verkürzung der Schädel 






basıs, die Einziehung der Nasenwurzel, die Unterent wicklung 






der Stirnhöhlen sowie die Hemmung der Zahnentwicklung 






Retention eines Weisheitszahnes). Auch die große Sella ıst beı 


Abb. 1. Kretinoider Habitus — Kpetinen ein häufiger Befund und kann durch reaktive Hvper- 
bei 4V jähriger Frau. ' 










plasıe des Hy pophysenvorderlappens, eın Versuch, den >: hild- 






drüsenmangel durch Mehrproduktion von thyreotropem Hormon auszugleichen, erklärt 






werden. Diese Hyperplasie des Hypophvsenvorderlappens führt beim wachsenden Skelett des 






Jugendlichen, im Gegensatz zum Myxödem des Erwachsenen, zu einer Erweiterung deı 






Sella. Im Bereich der Humerusköpfe zeigt sich die beim Kretinismus typische Entwick- 






lungshemmung in der noch angedeuteten Persistenz der Epiphysenfugen. Der sonst für 






Kretinismus typische Humerus varus ist in unserem Falle nicht deutlich ausgebildet. 






Mit der Nichtverschmelzung der Epiphysenfugen kann die fehlende Verschmelzung deı 





Kreuzbeinwirbel in Parallele gesetzt werden. Besonders charakteristisch sind die \Ver- 






änderungen ım Bereich der Lendenwirbelsäule in Form von Plattwirbeln mit breiten 





Zwischenwirbelscheiben, weiter an den Händen und Füßen die abnorme Verkürzung der 





Metacarpalen und Metatarsalen, sowie etwas weniger ausgesprochen der Phalangen (s. Abb. - 





Recht kennzeichnend sind auch die Hüftgelenksveränderungen bei unserem | 





s. Abb. 3). Sie sind ein so häufiges Begleitsymptom des erwachsenen Kretin, dab ma 
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\bh 









kurze Metakarpalen und Phalangen. Cystoide Oss 
tionsstörung an den Fingergrundgelenken. Naviculare 
bipartitum mit Ossifikationsstörung im ulnaren Teil 












von Kretinenhüfte oder Osteoarthrosis kretinosa 


‚prieht. Diese wırd nach Feistmann-L.utter- 






eek auf Grund von Untersuchungen beı 63 Kre- 






tinen in etwa AU, der Fälle ın ausgeprägter Form 






sefunden. Wir sehen ın unserem Falle ım Bereich 






leı Epıphv senzone des Obeı schenkelkopfes eine un- 






rerelmäßıge, fleekıe aufeelockerte IKnochenstruk- 






tur. wobeı einzelne Iinseneroße Aufhellungsen eıin- 






selagert sind. Diese Veränderungen sind Ausdruck 






der mangelhaften enchondralen Ossifikation ım 






Bereich der Kpıphvsenfugen. Hier liegt die Ursache 






Jer krankhaften Störung beı der Kretinenhüfte. 






Durch den verzögerten oder ear ausbleibenden 


_ 






schluß der Epiphvsenfugen wird das Abeleıten 






des Hüftgelenkkopfes unter der Belastung begün- 






stiet, es kann zur Goxa vara kretinosa kommen. 






\ber auch nach Schluß der Epiphysenfugen ıst 






die Verknöcherung unvollkommen. Knorpelreste 






bleiben in den Femurköpfen zurück, die Ausbildung 






lerKnochenbälkehen ist fehlerhaft, wie dies Lang- 










nans, Bircher u.a. ın anatomischenÜntersuchun- 
\bhb. 2 





sen nachgewiesen haben. An diesem loceus mınorıs 


resistentiae kommt es unter der 






Belastune zu Mıkrofrakturen 






und Nekrosen des Knochens. Es 


bestehen enee Beziehungen zur 







Perthesschen Osteochondritıs 


juvenilis. Dagegen ıst pathoge- 





netisch eine scharfe Grenze zuı 






Osteoarthrosıs deformans zu 






ziehen. bei der der Berinn der 





Störung ın den Gelenkknorpel 





zu lokalısıeren ıst. Auch ın un- 






serem Falle läßt sıch beı der 






bereits 19 jährıgen Patientin eın 





Knorpelschwund, wıe beı der 





\rthrosıs deformans. nıcht 





nachweısen,derllüftgelenkspalt 





ıst nieht verschmälert. es fehlen 






stärkere reaktıve Veränderun- 






gen ım Bereich der Gelenk- 





pfanne. 





\bh. 3. 





Prinzipielldie gleichen Ossı- 





ssifikationsstörung im Bereich der Darmbeinapophysen. Os ace- 
uli links. Ossifikationsstörung beider Hüftgelenksköpfe mit pilz Bu 
r Deformierung. Niehtverschmelzen der Kreuzbeinwirbel Epiphysenzone der Oberschen- 





fıkatıonsstörungeen wıe ın der 







Ri 





tgenfortschritte 72,2 
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kelköpfe finden sich ın unserem Falle auch im Bereich einiger Köpfehen der M. 
palen. Die auch hier erkennbaren kleinen eystenähnlichen Aufhellungen dürft: 
stehengebliebenen Knorpelinseln entsprechen. Diese Lokalisation der Ossifikationss 


kommt beim echten Kretinismus offenbar weniger vor. Hirschfelder berichtet in 


röntgenologischen Untersuchungen von Hand- und Knieskeletten bei 37 erwa: 
Kretinen nichts von derartigen Veränderungen. Ungewöhnlich ist auch der Befun: 
Os navıeulare bipartitum, das nur (nach Alban Köhler) von Hasselwander bei 
hypothyreotischen Zwerg beschrieben wurde. In den ulnaren Teil des Naviculare | 


tum sind ebenfalls röntgenologisch Zeichen einer Ossifikationsstörung nachweisba 





Abb. 4. Accessorisches Knöchelehen am Angulus superior scapulae 
beiderseits. 


mungen gestört ıst. In unserem Falle konnten wir die doppelseitige Anlage eines ( 


ähnliche Verknöcheru: 
rung sieht man auch ım B 
des Sesambeıns des Met 
I. In dieser Lokalısatio 
ın der Literatur eine Oste: 
dropathie nach Art des \M 
Perthes, Köhler usw 
schrieben (Renander u 


unserem Falle ist diese (0) 


chondropathie der Ausdı 


der gleichen Störung wie etw 


Im Kpiphvsenbereich von 
merus und Femur. 
Weiter seı noch das 


kommen zahlreicher >k: 


H 


\ 


varıietäten beı unserer Pati 


tınerwähnt. Sıe sınd meist 


Niehtverschmelzung von Kı 


chenkernen zurückzuführ: 
und stehen in vorliegendem Falle zweifellos mit dem Schilddrüsenmangel im Entwi. 
lungsalter im Zusammenhang. Auch Hasselwander nimmt an, daß solche Varietätı 
gehäuft bei Individuen vorkommen, deren Össifikationsablauf durch endokrine Hı 


acromiale, Os trigonum, sowie die linksseitige Anlage eines Os acetabuli nachweiseı 


Ferner ist das Nichtverschmelzen von Knochenkernen im Bereich der Scapula, besondeı 


am Angulus superior (s. Abb.4) und inferior, bemerkenswert. Während der Knochen! 


\t 


am Angulus inferior scapulae bekannt ist (Os suprascapulare nach Alban Köhler), fandı 


wir einen isolierten Knochenkern am Angulus superior weder bei A. Köhler und | 


Rucekensteiner und auch nicht in der speziellen Arbeit von Schinz (die Schulte: 


eine anatomische und röntgenologische Studie) beschrieben. Auch in den 
von R. Grashey ist ein solcher Kern nicht abgebildet. Das gehäufte Vorkommen solche: 


Varietäten kann, vor allem bei Kombination mit Kleinwuchs, einen Hinweis au! 


hypothyreotische Entwicklungshemmung geben. 


Besonders auffallend sind die Veränderungen der Kniegelenke im vorliegenden Fall 


(s. Abb. 5), die ebenfalls in den oben erwähnten Untersuchungen von Hirschfelder nich! 


beobachtet wurden. Bircher fand am Knieskelett des erwachsenen Kretins weder 
Form noch ım Aufbau einen abnormen Befund: doch wird in seiner Arbeit auf Tafel 


Fig. 104, das Knieskelett eines 12!/,jährigen Kretinen gezeigt, das im Bereich der Fe- 


Skelettale l 


ent 
ii 


\1 


murepiphyse eine ähnliche Össifikationsstörung zeigt, wie wir sie bei unserer erwachsene: 


Patientin fanden. Finkbeiner sah bei seinen anatomischen Untersuchungen von Nre- 


tinen an den Kniegelenken breite Epiphysen und kleine Patellen. Wir fanden im B« 
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der Femurkondvlen Zeichen ausgedehnteı Ossifikationsstörune mit unrerelmäßiger 
Knochenstruktur und kleinerbsengroßen Knocheninseln zwischen mangelhaft verknö- 
chertem Gewebe. Es entsteht dadurch ein einer Osteochondritis disseeans ähnliches Bild. 
An der Innenseite des rechten Femurkondvlus ıst ein Knochenfraement sichtbar, das 
durch eine schmale Aufhellungszone vom übrigen Knochen getrennt ıst, aber noch ın 
seinem „Bette“ liegt, und nicht als freier Körper in das Gelenk übergetreten ıst. Fler 
liest tatsächlich eine 
echte Osteochondritıs 
disseeans vor, wie sie 
nieht selten auch beı 
Kretinismus gefunden 
wird. 

Die Pathogenese 
der Östeochondritisdis- 
secans im Bereich der 
Kniegelenke scheint 
uns dureh die Unter- 
suchungen von Rıb- 
bing weıtgehend ge- 
klärt worden zu seın. 
Dieser konnte durch 
Röntgenreihenuntersu- 
chungen an Kniegelen- 
ken von Kindern bıs 
zum 8. Lebensjahr häu- 
fie oberflächliche Kno- 
chenkerne und Protu- 
beranzen im unterenFe- 





murende medial nach- 
weisen, die bei Knaben \bb. 5. Ausgedehnte Ossifikationsstörung im Epiphysenbereich der Femurkon- 
ınhöherem Prozentsatz dylen. Osteoeiwondritischer Knochensequester am Gondylus medialis. Knochen- 
ee 2 späterem kern hinter dem lateralen Femurcondylus 

Lebensjahr nachweisbar waren, als bei Mädehen. Ribbing nimmt an, daß bei der Osteo- 
ehondritis dissecans (er spricht mit Recht von Osteochondrosis dissecans) ein derartiger 
Knochenkern während einer begrenzten Altersperiode durch Inseln und Züge persi- 
stierenden Epiphvsenknorpels vom umgebenden Knochen abgegrenzt bestehen bleibt, 
wobei die Unterbrechung der Gefäßversorgung eines solehen isolierten Knochenkernes, 
etwa durch ein Trauma, die Ausbildung einer Osteochondrosis dissecans noch begünstigen 
kann. Wie wir gesehen haben, ist ja die mangelnde Verknöcherung im Epiphysenbereich 
sowie das Nichtverschmelzen von Knochenkernen für die hypothyreotische Entwicklungs- 
störung außerordentlich typisch, so daß die Bedingungen für die Ausbildung einer Osteo- 
chondrosis dissecans im Sinne der Theorie von Ribbing gegeben erscheinen. Auf die 
Bedeutung einer endokrinen Entwieklungshemmung, und speziell einer Hypothvreose, 
ım Entwicklungsalter, für die Ausbildung einer Osteochondrosis dissecans, geht Ribbing 
ın seiner Arbeit nicht näher ein, so daß wir in Verbindung mit der hier beschriebenen 
Beobachtung besonders darauf hinweisen möchten. Zumindest für einen Teil der Fälle 
dürfte eine Hypothyreose im Wachtumsalter ein entscheidender Faktor für die Ent- 
stehung einer Osteochondrosis dissecans sein. Dies geht auch aus den Untersuchungen 
von Seabell aus dem Material der Berner Chirureischen Klinik hervor: er fand bei 19 


wesen Osteochondrosis dissecans des Kniegelenks operierten Fällen in ca. 370/, deutliche 
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Zeichen einer hypothyreotischen Konstitution. In anderen Fällen kann eine erl 
Epiphvsenstörung, wie sie Rıbbing und W. Müller beschrieben haben, das ursäc] 
Moment für dıe Ausbildung der Osteochondrosis dissecans abgeben. 

In unserem Falle fand sich in dem von der Osteochondrosis dissecans befal 
Kniegelenk klinisch und röntgenologisch (Osteoporose) Zeichen einer entzündlichen | 
ponente. Möglicherweise wirkt noch eine Infektarthritis bei den Gelenkbeschwerd.: 
serer Patientin mit, worauf besonders die konstant beschleunigte Blutsenkung hin 
Die vorgefundenen röntgenologischen Skelettveränderungen dürften allerdings ausse| 
lich durch die hypothvreotische Entwieklungsstörung verursacht sein. 

Die anthropologischen Messungen, die freundlicherweise von Herrn Dr. Schä 
durchgeführt wurden, ergaben in unserem Falle, daß das Längenwachstum um 
Körperproportionen, insbesondere die relative Arm- und Beinlänge, denen eines | 
rıgen Mädchens entsprechen. Auffallend ıst. daß dıese Körperentwicklung die eleıich: 
wie sie nach der Anamnese zum Zeitpunkt der Strumaoperation bestanden haben dü 


Ks ıst zu erwägen, ob die Besonderheiten der Befunde am Skelettsystem im vorlier 


Falle, die über die bei Kretinismus üblichen Veränderungen zum Teil hinausgehen ar 
. ; . j . R ) 
der durch die Operation im entscheidenden Wachstumsalter schlagartig ausfallen: Dö 
Schilddrüsenfunktion in ursächlichem Zusammenhang stehen. 
ap 
Be 
Zusammenfassung R> 
Ks werden ausgedehnte Skelettveränderungen im Sinne des Kretinismus bei ei bat 
19jährigen aus dem Bodenseegebiet stammenden Frau mit deutlich thyreoprivem Habitus um 
beschrieben, bei der im Alter von 11 Jahren eine Strumektomie wegen Atembeschwerde: dei 
verursachender Struma durchgeführt wurde. Es wird eine dureh die Strumektomie veı üb 
ursachte thyreoprive Entwicklungshemmung angenommen. Neben für Kretinismus keı am: 
zeichnenden Störungen, so typischen Veränderungen am knöchernen Schädel, abnormeı 
Verkürzungen der Metakarpalen und -Tarsalen, Plattwirbeln und Hüftgelenkveränd: nas 
rungen nach Art der Kretinenhüfte, werden an den Händen und den Femurkondvle: die 
ausgedehnte Ossifikationsstörungen m Epiphysenbereich beobachtet, die ın dieser Art ve 
bei Kr tinismus w.ni_er beobachtet wurden. Ferner verdient die Ausbildung einer Osteo \1 
chondrosis dissecans im Bereich des medialen Femurkondylus rechts sowie das Auftreteı tal 
zahlreicher Skelettanomalien Beachtung. Die Pathogenese und Bedeutung der erhobene: Pa 
Befunde wird besprochen. au 
ıst 
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Rtöntgeninstitul der Medizinischen Universitälsklinik und Poliklinik Frankfurt a. M. 


(Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. Franz Volhard) Oberarzt Dr. Franz Lessmann 


Röntgenologische Studie 
als Beitrag zu trophischen Knochenveränderungen 


\on Franz Lessmann und August Poth 


Mit 7 Abbildungen 


Durch die neuralpathologische Betrachtungsweise der Erkrankungen werden u. a. 
auch die neuropathischen Osteoarthrosen dureh Rıcker, Speranskv, M. A. Kennard., 
Döring und F. Hoff des öfteren diskutiert. 

Im wesentlichen stehen sıch auch heute noch 2 Ansichten, die durch die Namen 
Speranskv und Rıcker charakterisiert sind, gegenüber. Speransky, der auf älteren 
Beobachtungen (Magendıe, Spieß, Oppenheim) aufbaut, räumt dem Nervensystem 
eine zentrale Bedeutung ım Krankheitsgeschehen eın und schreibt ıhm einen unmittel- 
baren trophischen bzw. dvstrophischen Einfluß zu. Sie wird durch die Arbeiten von Stöhı 
und Sunder-Plaßmann unterstützt, deren terminales Retieulum mit dem Erfolgsorgan 
der Zelle in engste, ja synzytiale Beziehung trıtt. Dem steht die Ansicht Rıickers gegen- 
über, der als letzte Ursache für „trophische" Störungen zwar auch das Nervensystem 
ansieht, ihm aber keinen unmittelbaren Eınflub auf das Erfolgsorgan zugesteht. 

Die Blutbahn ist dazwischengeschaltet, wirklich „trophische" Eigenschaften können 
nach seiner Ansicht nur der Strombahn zugeschrieben werden (peristatische Hyperämie). In 
diesem Zusammenhang sind die Ausführungen Dörings von Interesse, der nach Nerven- 
verletzung zuerst immer eine starke Ödembildung beobachtet hat, die jedoch mit dem 
Niedergang der unmittelbar ersten Erregung erlischt (eortieale Zentren ım hinteren Parıe- 
tale neben subeortiealen ım hinteren Thalamus). Später kommt es zum Schwund des 
Parenchyms, das mit Bindegewebshyperplasie einhergeht. Alle diese Vorgänge führt er 
auf die nerval bedingte Kreislaufstörung zurück. Nach Ansıcht Rıekers und Dörıngs 
ıst das hypothetische „trophische“ Nervensystem durch das nachgewiesene \ervensvsten 
der Blutbahn zu ersetzen. 

Für den Röntgenologen haben diese Betrachtungen allerdings nur theoretisches In- 
teresse, so revolutionierend sie sich sonst auf klinischem und therapeutischem Gebiet 
auswirken mögen. Aber auch ıhm fallen die Veränderungen, namentlich am Skelettsystem, 
die mit Veränderungen am peripheren und zentralen Nervensystem einhergehen, deut- 
lieh auf. 

Wir wissen von den Chareotschen Arthropathien, daß dieselben durch trophische 
Störungen bedingt sind, die Syringomvelie und die Mvelodysplasie können Jedoch Knochen- 
veränderungen hervorrufen, die den Chareotschen Arthropathien gleichen und somit ın die 
Gruppe der trophischen Störungen einzubeziehen sind. Pape und Kıenböck unterscheiden 
bei den tabisehen Osteoarthrosen 2 Verlaufsformen, die aber auch zuweilen bei der Syvringo- 
mvelle und Mvelodysplasie zu beobachten sind. Ob es sich hierbei um die atrophische, mit 
oder ohne lokalisierten Destruktionsherden einhergehende, oder um die hyvpertrophische 
Form handelt ist gleichgültig, beide Verlaufsformen zeichnen sich dureh erhebliehe Kno- 


chendeformierung bzw. Defektbildung aus, die ganz charakteristische Röntgenbilder ergibt. 
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Der hier zur Diskussion gestellte Fall, der bereits eingehend von Pathologen 


Neurologen (Neurologenkongreß 1948) bearbeitet worden ist, gehört zu einer Grupp: 


Krankheitsbildern, deren Ätiologie durchaus noch nicht geklärt ist, aber von den mı 


\bb. 2 


\ufnahmen des linken \orderfußes 
einschließlich der Fußwurzelknochen 
im derso-planlaren Strahlengang 





Autoren mit emer Erkrankung des zentralen Ne: 


systems in Zusammenhang gebracht worden ist. 


\uszugsweise bringen wir kurz die Krank: 
schiehte: die ausführliche klinische und neurolos 
Beschreibung dieses Falles erscheint in der Deut 


Zeitschrift für Nervenheilkunde. vonWadulla (im Dı 


Patientin E. D., 32 Jahre, leidet seit ihrem 16. Lebens 
schlecht heilenden, schmerzlosen Geschwüren an verschiedene:ı 
beider Füße bei Gefühllosiekeit an den betreffenden Stell: 
wurde an einer Universilälsklinik die Diagnose ‚„Svringor 
gestellt. 1944 periarterielle Sympathektomie rechts. Spälteı 
es zu einer linksseitieen Pleuritis (metastatisch von den dau 
nicht heilenden z. T. eiternden Geschwüren ?), Seit 10946 Ulkus 
linken Großzehe bei Schwellung des linken Unterschenkels. D 
bildungeen 1] u. 2, die von der Patientin E. D. stammen, zı 
der Abb. 1 am linken Fuß eine partielle Zerstörune im Ber: 
Metatarsalia II und IV, während später (Abb. 2) die glı 
änderungen auch am III. und V. Strahl vorhanden sind. Iı 
der Fraktur am Os metatarsale II kommt es zu multiplen A 
lungen (rarefizierende Ostitis), mit berinnender Sklerosieru 
Umgebung. Verbreiterung der Basis der Grundphalangen des I 
Ill. Strahls sowie der Köpfchen der Metatarsalia Il und Ill 

Die Sella der Patientin (Abb. 3 st auffallend klein 
exeaviert, Dorsum sellae und Processus elinoidei anteriores o. B 


\n der Wirbelsäule (Abb. 4) angedeutete Spina bifida des 


Suacralseementes 


\uch der Vater der Patientin litt an einem schlecht 


heilenden Geschwür an der linken Großzehe. Er hatte ı 
Jahre 1900 ,,Gelenkrheumatismus‘. Danach blieben beidı 
Füße geschwollen. Später Amputation der rechten Grob- 
zehe, 1902 Amputation der 2. Zehe links. 1922 links 
seitige periarterielle Sympathektomie ohne Erfolg. Seit 
her häufigere Geschwürsbildung am Iıinken Bein. Di 
Empfindlichkeit für Kälte und Wärme ist am Fußrücken 
beiderseits aufgehoben. 

\bbildungen . u. 6 zeigen beide Füße des Vaters 
der Patientin E. D. ın dorso-plantarem Strahlengang 

Befund: Außer den Ampulationen am 2. Strahl links 


l. Strahl rechts bestehen an den Endeliedern rechts berinnende ı 
Ivtische Veränderungen mit teilweiser Resorption. 


Zustand nach Fraktur im Bereich des Metalarsus \ re 
Berinnende resorptive Veränderungen sind auch im Bereich des |] 
eliedes des 1. Strahls rechts erkennbar. Die Metatarsi I zeigen 
und links außerdem den Zustand nach Hallux-valaus-Operatio 
reaktiven Veränderungen im Sinne von periostalen Auflage 


Die ältere Schwester der Patientin E.D. zeigt ebeı 
falls schleeht heilende Gesehwüre am rechten Großzehs 
ballen. Zwischen dem 18. und 24. Jahre mehrfach Sp 
tanfrakturen im Mittelfuß- und Zehenbereich. Röntg: 
ologısch außerdem im Bereichdes?. Metatarso-Phalangı 


eelenkes Veränderungen, die an einen Köhler II erınn: 
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Ss, Abb. 7 von der älteren Schwester der Patientin E.D., Beide Schwestern litten 
„ußerdem, ebenso wie eine dritte Schwester, an ausgesprochener Fettsucht im Anschluß 
ın dıe Pubertät. 

Differentialdiagnostisch ıst die \velodvsplasie \rthritis mutilans Stalus dvs- 
aphieus (Bremer „famihäre neurovaseuläre Dvstrophie der Extremitäten” (Wadulla 
in Betracht zu ziehen. 

\. Fuchs hat ım Jahre 1909 den Begriff Mvelodvsplasie geprägt, als deren Ursache 
er kongenitale Defektbildungen ın den unteren Rückenmarksabsehnitten angenommen 
hat. Symptomatologıisch zählt er zu dem Krankheitsbild das Vorhandensein eineı Sphine- 
terschwäche, die sich in einer Enuresis nocturna bei Erwachsenen äußert. eine Svn- 
daktvlie, die meistens zwischen der 2. und 3. Zehe 
sefunden wird, weiter Sensibilitätsstörungen, die 
lediglich in einer gewissen .„„Gefühlsstumpfheit", be- 
sonders in einer Herabsetzung der thermischen und 
aleetischen Perception an den Füßen, speziell an 
den Zehen, zum Ausdruck kommt, einen offenen 
Canalıs sacralıs, Anomalien der Haut- und Sehnen- 
reflexe des Abdomens undder unteren Extremitäten 
und schließlich — was hier am meisten interessiert 
auffallende Deformation des Fußgerüstes wie z.B, 
pes planus und pes valgus, evtl. mit Peroneus- 
schwäche und mit trophischen und vasomoto- 
rischen Erscheinungen an den Zehen. Dabei ist 
das gleichzeitige Vorhandensein der aufgezählten 
Symptome nach Fuchs durchaus nıcht zu fordern, 


es können vielmehr einzelne Bilder ın den ver- 





schiedensten Kombinationen gekoppelt seın. on 
; . . i \bb. 3. Spezialaufnahme der Sella 

So hat er z.B. eme Enuresis noecturna beı 
Erwachsenen ın Verbindung mit Svndaktvlıe, 
Spina bifida und Hypertrichosis ın der Gegend der 
unteren Lendenwirbelsäule beobachtet. Röntgen- 
ologisch verlangt er ein Offenbleiben der hinteren 
Boren des obersten Absechnittes des Kreuzbeıns 
oder eın auffallend weites Hinaufreichen des Hhıatus 
saeralıs bzw. einen auffallend tief hinabreichenden 
symmetrischen oberen Hiatus sacralıs. 

Man sieht, dab die aufgezählten Symptome 
nicht so ausgeprägt sind wie die des zur Diskussion 
gestellten Falles, namentlich was die Schwere des 
röntgenologischen Bildes anlangt. Eher könnte man 
an eine „Arthritis mutilans““ denken, ein Begriff, 
der von H. Stursbere stammt. Allerdines werden 
die Fälle, die dieser Autor veröffentlicht. zunächst 
nicht mit einer neuropathischen Genese in Zu- 
sammenhang gebracht, sie sind nach seinen An- 
saben auf entzündliche oder endokrine Störungen 
zurückzuführen. J.Schüller nımmt diese Bezeich- 





nung auch für Krankheitsbilder ın Anspruch, die 


2. !, schwere verstümmelnde Veränderungen an 


nn , ne \bh.4. Lendenwirbelsäule und Kreuzbein im 
anden Ki Jen ir eisen, deren Ivtouıe 1.-D.-Strahlenenane 
den Händen und Fül ılweiı | \tiol ' lengans 
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aber beı einer Patientin in einer Psoriasis, bei anderen in Mißbildunsen am Ri 





mark zu suchen ist, die mit Naevusbildung über der unteren Lendenwirbelsäu % 
einem Fall mit einem gutartigen Tumor in dieser Gegend, der durch die Spalth hez« 
auf das Mvelon gedrückt hat, einhergehen können. Er weist auf einen ähnliche: fa 
Kıenböcks hin, den dieser Autor als Trophopathia pedis myelodvsplastica bez: den 
hat. Auch Fuchs hat schon mit Berufung auf Borel darauf aufmerksam wemach Syr 
unter der Spaltbildung am Kreuzbein ‚„Geschwülste vom Charakter der Lipome' dur: 
können, die mit den Rückenmarkshäuten, mit dem Conus und anderen Teilen des Rü ‚eb: 
marks durch Strangbildung in Zusammenhang stehen. (W. E. Reinhard hat ein “ 
Fälle von Schüller anatomisch untersucht und kommt zu dem Schluß, daß es sieh u Bin 
eine Ostitis fıbrosa a pub 
befallenen Knochen tori 
delt. Er schläet daher ( Pat 
Namen „Arthropathi dur: 
tılans‘ vor). sept 
Hierher vehört | Bed 
dersowenannte Status | der 
raphieus F.W. Bremers nei 
Kr versteht darunter « tom 
bestimmten  vererbbar: vo 
Konstitutionst\ pus, der Hvi 
dureh eıne Spına bil \ut 
deren Ausmaß ım alle Ext 
meinen einen gewissen P vası 
rallelısmus zu der eleiel vezi 
zeitig vorhandenen Mv: 
dvsplasıe aufweisen Ss völ 
sowie durch Kyphosko eit 
se, soweit sıe dvsontoge- 
netisch bedingt ist, chara 
Abb. 5. Abb. 6. terisiert ıst. Weiter zählt « 
übergroße Spannweite dı 
oberen Extremitäten, Triehterbrust, Pigmentanomalien sowie eine Heterochromie der Iris z 
seinem Status dysraphiecus, nicht dagegen die Syndaktvlie. Bremer hat ja bekanntlich di . 
Ursache der Syringomyelie ın diesem Konstitutionstvpus gesehen, während Fuchs 
eigentlichen Grund für seine Myelodysplasie eine Hyaromvelie ange nommen hat. (| ) 
übrigen war die häufige Kombination der Syringomvelie mit einer Kyphoskoliose sch . 
den älteren Autoren durchaus geläufig. Vgl. das große Referat Blenckes). Die Vererl ie 
IVs 


barkeıt des Status dysraphieus erachtet Bremer als erwiesen. Weiter seien noch 4 
Veränderungen beı der Lepra erwähnt, die nach den veröffentliehten Bildern weitgehend 
unserem Fall gleichen können. Deveke-Pascha weist auf das Schwinden des K 
oehaltes beı dieser Krankheit und gleichzeitig auf die Abhängigkeit des Kalkstoffweel 
von nervösen Einflüssen hin. Auch die Gelenkveränderungen beı der Psoriasis werdeı 
z. T. als neuropathisch bedingt betrachtet. 

Man sıeht, daß auch hier, wie so oft auf noch nicht völlig geklärten Gebieten, « 
Vielzahl der Bezeichnungen nicht geeignet ist, Klarheit in das Problem zu bringen. A 
macht sıch der Mangel an wirklich systematischen pathologisch-anatomischen Un! 
suchungen bemerkbar. 

Wadulla, der den von uns veröffentlichten Fall genau klinisch untersucht | 
glaubt auf Grund seiner Ergebnisse und beim Vergleich mit den in der Literatur veröff: 
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liehten Fällen (im ganzen 77, zu denen wahrscheinlich noch die 27 Patienten von Ül. v. 
Epps und H.D. Kerr aus 4 Familien, die die Autoren als lumbosacrale Syringomyelie 
bezeichnet haben, kommen) ein neues Krankheitsbild abgrenzen zu können, das er als 
‚familiäre neuro-vaseuläre Dvstrophie der Extremitäten” bezeichnet und das bisher unten 
den verschiedensten Namen ım Schrifttum aufgetaucht ist (Mvelodvsplasıe, lumbosaerale 
Syringomyelie, familiäre Trophoneurose usw.). Sie ıst dureh „„trophische” Störungen, d.h. 
dureh Uleerationen besonders an den unteren Extremitäten sowie dureh dıe von uns 
sebraehten z. T. schweren Veränderungen an den Knochen, durch Sensibilitätsstörungen 
besonders im Bereich der von den trophischen Störungen heimgesuchten Stellen, dureh 
Bindung an den Statusdysraphicus, durch erstes Auftreten in der Pubertäts- und Nach- 
pubertätsperiode, durch vegetativhormonale, vasomo- 
torische und allergische Störungen sowohl beı den 
Patienten selbst wie bei ihren Verwandten und schließlich 
dureh ihre relatıv schlechte Prognose (Tod häufıg an 
septischen Komplikationen) charakterisiert. Von größter 
Bedeutung ist das stark familiengebundene Auftreten 
der besprochenen Veränderungen. Wadulla konnte ge- 
meinsam mit Krücke und Jugshenn pathologisch-ana- 
tomisch beı der älteren Schwester unserer Patientin E.D. 
von der Abb. 7 stammt) eine Svringomyelie wie eine 
Hydromyelie ausschließen. Große Bedeutung messen die 


\utoren dagegen Gefäßveränderungen an den betroffenen 





Extremitäten zu, so dab sogar ein Zusammenhang mit 
vasomotorisch-trophischen Erkrankungen in Erwägung Abb. 7 
gezogen wird. 

So konnte auch durch die gründlichen letzten Arbeiten das Krankheitsbild nicht 
völlig geklärt werden. Es verdient auch von seiten des Röntgenologen größere Aufmerksamı- 


keit, weıl gerade von ıhm noch manche Anregung auf diesem Gebiet zu erwarten ıst. 


Zusammenfassung 


Eın ın das Gebiet der neuropathischen Osteoarthrosen gehörendes Krankheitsbild 
wird zur Diskussion gestellt. 

Von seiten der Neurolog:n» wurde der Begriff der „familiären neuro-vasculären 
Dvstrophie‘‘ geprägt. Das Krankheitsbild soll demnach vererblieh sein. Röntgenolo- 
sıscherseits sind die Veränderungen am Knochen identisch mit den durch trophische 
Störungen einhergehenden Erkrankungen, wie sie bei der Tabes, Svringomvelie und Mvelo- 


dvsplasie beobachtet werden. 


Die Literatur kann bei dem Verfasser angefordert werden. 











Über die Röntgendiagnostik der entzündlichen Erkrankungen 
der inneren männlichen Genitalorgane 








Von Werner Staehler 








Mit 9 





\bbildunren 


Die entzündlichen Erkrankungen der Prostata und Samenblase werden unten 





Begriff der Adnexitis zusammengefaßt. Die versteckte Lage dieser Organe läßt es 






ständlich erscheinen, daß die Erkennung von Entzündungen, sei es tuberkulöseı 





nieht tuberkulöser Natur, sehr erschwert ist. Die klinische Diasnostik hat außeı 






rektalen Palpation noch die mikroskopischen Ergebnisse des Urins, des Prostataexpriı 





des Spermas zur Verfügung; ferner können Harnbeschwerden, Fieber und hLeukoe: 





auf die Adnexe aufmerksam machen. Außerdem geben noch Veränderungen am N\Nel 






hoden eın zu den Adnexen entwieklungsgeschichtlich zugehöriges Organ wiel 





Hinweise für das Vorhandense:nı 





KEntzündungsprozessenandenınneı 





(jenitalien. Die Urethroevstoskoı 





sıbt nur wenig Aufschluß, meist sıı 





nur Schwellungen und oedematösı 





Veränderuneen am Samenhüzgel zu 






sehen, ohne dab eine genauere topıse I 





Diagnostik festeelegt werden kaı 





Alle die genannten klinischen Zeiel 





sınd jedoch nıcht ausreichend für eıı 





exakte Diagnosestellung, wie sıe 






die Indikation eines operativen | 





eriffes benötigt wırd. 





Unter den Arten der entzün-d 





lichen Erkrankungen finden wır di. 





katarrhalısche, hy perämische, eıtrig: 





und phlegmonöse Form. Die Herd 
le 






können abgekapselt sein und bil 





dann ın der Prostata Abscesse odeı 





aber ın der Samenblase die Empvem« 
Werden diese Herde nicht erkannt. 


so kommt es oft zum septisch 







Krankheitsbild mit tödlıchem Aus- 






gang. In der Differentialdiagı 





spielt die Appendieitis, der Ur: 





stein, die Blasenhalssklerose sowi 





raue, Tuberkulose oder nıcht em 





eewichtige Rolle. 





Die Behandlung ıst zumächs 






konservativ. Laeet eine Fokaladne 






(Staehler) vor, welehe ın Forn 
\rthritiden. Mono- oder Polv-\r! 


tıden, Fernwirkungen verursache! 























ind insbesondere Kreuzschmerzen 
‚nd Schmerzen ın der Lendenwirbel- 
äule hervorrufen können, so hat sich 
„ sehr zahlreichen Fällen die opera- 
ve Durehspülung der Samenwege 
Is sehr wırksam erwiesen (Luvs, 
staehler). Liegt ein Empvem der 
sımenblasen vor, so ıst dieses beı 
Vorhandensein von Fieber und Be- 
chwerden auf ıschiorektalem Wege zu 
rölfnen. Tuberkulöse Erkrankungen, 
ıldie unten noch näher eineeraneen 
vird, werden operativ angegangen, 
venn sie noch einseitie sınd, d.h. 
venn eine einseitige Nebenhoden- und 
Ssamenblasen-Tuberkulose  vorlieet. 
\onbesonderer Bedeutune ıst hier die 
RönteendarstellunederSamen- 
ege, da ohne diese eine topısche 
Diagnostik nıcht durchgeführt werden 
ınn und der Grad der Ausbreitung 
der Tuberkulose zu erkennen nicht 
nöelieh ıst. Die Rönteendarstellung 
der Samenwege ıst schon des öfteren, 
und zwar auch gelegentlich der Steri- 
Isatıon, jedoch ohne daß dıaenostı- 
sche Erkenntnisse gewonnen wurden, 
ureheeführt worden. Auf Grund eige- 
r systematischer Untersuchungen 
n Hand von etwa A00 Vesikulogra- 
pluen glaube ıch berechtigt zu sein, 
diagnostische Schlüsse aus den & - 
vonnenen Bildern ziehen zu dürfen. 
Da sonst nırgends systematische Un- 
wrsuchungen vorlagen, waren anfangs 
von mir einige Bilder falsch gedeutet 
vorden, erst später ım Laufe zuneh- 
nender Erfahrung, gleichzeitig mit der 
operativen Freilegung und zusammen 
it autoptisch-histologischen Kon- 
ollen darf die Diagnostik nunmehr 
als ziemlich gesichert erscheinen. 
Die Technik der Samenblasen- 
darstellung ıst einfach. Sie kann auf 
strumentellem wie operativem Wege 
orgenommen werden: nur zeiete 
ssıch, daß bei der transurethralen 
Sondierunge der Samenausführungs- 
130 


zange die Samenblasen ın 0, und 


dann „uch schlecht ‚dargestellt waren. 


ber die Röntgendiagnostik der entzündlichen Erkrankunzen innerer männlicher Genitaloreane 
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Kine sichere und gute Aufl 
der Samenblasen mit Kontra 
kann nur dadureh gewonnen w 
daß der Samenleiter auf beiden 
an der Hodenwurzel übe: 
Samenstrang freigelegt wird u 
einer sehr dünnen, stumpfen | 
2>cem Kontraststoff ın Rı 
der Samenblase injiziert wird. | 
Kontrastmittel ın kurzer Zeit 
auseeschieden wird. ıst eine \ 
nahme unmittelbar anzusel 
wobeı dıe Strahlenachse um | 
ın das kleine Becken gerichtet \ 
Kontraststoff verwendete ich ' 
Thorotrast, jetzt ein besondeı 
der Fa.Scheringe, Berlin, her«« 
hochprozentiges! roselektanB.: 
ne visköse Grundlage zugesetzt ıst | 
metalkannebenfalls benutzt weı 
Das normale Vesikulonr 
ereıbt eine deutlich dar t 
Samenblase mıt gewundenen Gäng 
oder Ausstülpungen, gut sichth 
Ampullen, die eine Erweiterung 
Samenleiters ın Höhe der Samı 
blase darstellen. Der nach di 
Nebenhoden hıinführende Teil 
Samenleiters kann bis zum N\ebr 
hodenschwanz ebenfalls zu )) 
stellune eelansen. Die röntzenolo 
schen Veränderungen sınd versel 


denartig. Es kann eın Füllungsdel: 





z der Samenblase vorliegen, dıe Sarın 

PERS blase kann vollständie fehlen. )* 
deutlich dargestellter Ampulle. In vielen Fällen liegen gleichzeitig erhebliche \: 
änderungen des Spermas vor. Veränderungen des Spermas, vor allem Oligo- oder Azo 
spermie zusammen mit röntgenologischen Veränderungen der Samenblase, deuten 
Sicherheit auf einen pathologischen Prozeß. Wie aus den Röntgenbildern hervorgeh! 
spielt die Größe der Samenblasen insofern eine gewisse Rolle, als zahlreiche gewundeı 
Gänge vielfach Ausstülpungen divertikelähnlicher Art aufweisen. Gerade solche | 
neigen zu ehronisch reeidivierender Adnexitis. Die Durchspülung der Samenwege, s 
mit Kontraststoff oder auch Trypaflavın 0,2%, oder mit beidem gemischt, können wesen 
liche Besserungen solcher chronischer Entzündungen herbeiführen. 

Die Abb. I gibt einen Fall wieder, bei dem lange Zeit Fieber bestand und beı 
eine retroperitoneale Entzündung zu einer lumbalen Freilegung Veranlassung gab. rs 
nachdem die Spermauntersuchung eine Azoospermie aufdeckte und daraufhin die \ 
kulographie durchgeführt wurde und diese eine Aussparung der Samenblase zeigte, ko 
die Diagnose primäre Adnexitis mit sekundärer aufsteigender retroperitonealer Infek' 


oestellt werden. Die ıschiorektale Freilegung ergab einen entzündlichen Adnextumoı 





[ 
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mehreren Abscessen, die ınzıdıert 
wurden. Nach der Inzısion trat erst 
\usheilung ein. In diesem Fall konnte 
„ur dureh die Röntgenuntersuchung 
eine klare Diagnose- und Anzeige- 
stellung festgelegt werden. Im Falle 
der Abb. 2 lag eın septisches Krank- 
heitsbild vor, ohne daß rektal Ver- 
inderungen festgestellt werden konn- 
en. Das Exprimat zeigte zahlreiche 
Leueoevten, die Vesikulographie 
deutliche Aussparungen im Bereich 
der reehten Samenblase. Die ischio- 


rektale Freilegung zeigte ein Samen- 





lasenempvem, das entleert wurde: 
Jdarnach verschwand das Fieber. und 
derKranke konnte entlassen werden. 
\bb. 3 zeigt eın ebenfalls partielles 
Samenblasenempvem, das durch 
schiorektale Inzısıion entleert wurde. 
Das Vesikulogramm läßt deutlich das 
Fehlen der Samenblasenspitze erken- 
nen. Eine andere Form gibt Abb. A 
wieder, bei der es sıch um einen 
chronischen abgeklungenen Zustand 
handelt mıt Aussacekungen der Samen- 
hlase, bei der früher einmal eın 
Empvem vorgelegen haben mag. Die 
operative Freilegung und doppel- 
seitige Vesikulektomie zeigte «latte 





Wandungen ohne Epithel, aber auch 


\bb. 9. 


ohne wesentliche Eiterretention. 
\uch zur Beurteilung von Eiterherden im Bereich der Prostata kann die Vesikulo- 
graphie herangezogen werden. So lassen sich Prostataabscesse aut zur Darstellung bringen. 


s kommt wie Abb. 5 beweist, zu charakteristischen Veränderungen: |. Verschiebung 


der Genitalmittellinie nach der gesunden Seite; 2. Verdrängung der Samenblasen nach 
kramal: 3. Konkave (bzw. konvexe) Ausziehune :! 


er eleiehseitigen Samenblase: 4. Keine 
Defektfüllung der Samenblasen. Abb. 6 läßı deutlich zwei Prostata-Abscesse, in jedem 
Seitenlappen je einen Absceß., erkennen. Auf ischiorektalem Wege konnten die Abseesse 
entleert werden. 

Von großer Bedeutung ist die Frage, wieweit im Röntgenbild nun tuberkulöse 
Veränderungen aufzudecken sind. Hierzu ist zu sagen, daß in manchen Fällen die 
\esikulographie darüber Aufschluß gibt, ob Tuberkulose vorliegt oder nicht. In den 
meisten Fällen jedoch sind die Veränderungen nieht unbedingt spezifischer Art. Ist infolge 
von Nebenhodenschwellung die Diagnose Tuberkulose histologisch oder bakteriell ge- 
sichert, dann läßt sich auf Grund des Vesikulogramms sagen, wieweit sich die Tuberkulose 
an den inneren Genitalien ausgebreitet hat. Abb. 7 zeigt die typische Form von Ziselierung 
oder Schnörkelbildung bei einer einseitigen Genital-Tbe, Abb. 8 die typische linsen- 
ormige Aussparung. Der Nebenhoden und die gleichseitige Samenblase waren in diesen 
Fällen erkrankt. Die operative Entfernung der erkrankten Samenblase bestätigte die 
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Diagnose Tuberkulose. Auf Grund sehr zahlreicher Vesikulographien bei Genit 
konnte ıch folgende Feststellungen machen: 1. in jedem Falle einer Nebenhoden-| 
im Röntgenbild die gleichseitige Samenblase erkrankt; 2. in keinem Fall war b: 
Nebenhoden-Tbe die gekreuzte, also andersseitige Samenblase bei gesunder gleich 
Samenblase erkrankt; 3. wenn eine gekreuzte Erkrankung vorlag, war immer d 
Nebenhoden gleichseitige Samenblase auch miterkrankt; A. daraus ergab sıch, « 
Tbe von einer auf die andere Seite übergreift, und zwar von einer Ampulle auf di« 
im Bereich des Prostataparenchyms. Diese Feststellungen waren für die operati 
kationsstellung wichtig. Liegt röntgenologisch bereits eine doppelseitige Erkranku 
ist mit einer Wiederherstellung der Zeugungsfähigkeit auch nach Entfernung deı 
nicht mehr zu rechnen. Ist eine einseitige Erkrankung, also der Nebenhoden und 
blase vorhanden, so konnte nach Entfernung der erkrankten Teile das Fortschrei 
Tbe aufgehalten und die drohende Sterilität verhindert werden. 

Abb. 9 zeigt das typische Bild einer doppelseitigen sehr fortgeschrittenen | 
der eın operativer Eingriff an den Samenblasen nieht mehr zu empfehlen ist. Wie 
Röntgen- und operativen Befunden zu ersehen ist, kann eine solche Tuberkul: 


schnell von einer auf die andere Seite übergreifen. Es ist deshalb von mir die Fordeı 


erhoben worden, beı einer verhältnismäßig frisch auftretenden Nebenhoden-Th« 
züglıch die doppelseitige Vesikulographie zu machen, um festzustellen, ob die dabei 
vorhandene innere Genital-Tbe noch einseitig ist. Liegt noch eine einseitige Th: 
dann ıst der Eingriff der einseitigen Vesikulektomie angezeigt. 

Aus diesen Ausführungen, die nur ein Auszug aus den zahlreichen Untersuel 


ergebnissen darstellen, ıst ersichtlich, welche Bedeutung die Vesikulographie füı 


Diagnostik der Erkrankungen an den inneren Genitalien und die Indikationsstellung 


operative Eingriffe hat. 


Zum Schluß möchte ich noch eine zusammenfassende Darstellung der röntg 


logıschen Merkmale beı der Genital-Tuberkulose geben: 
I. Veränderungen an den Samenblasen. 
a) charakteristische Kennzeichen: 
I. Iinsenförmige Aussparung, 
2. Konturen wie von Raupen angelressen, 
3. schnörkelartige Verzierungen, 
4. verstrichene, verwaschene Zeichnung der Defektfüllung, 
>. flammenförmige Zeichnung; 
b) nicht charakteristische Kennzeichen: 
Il. Fehlen der Samenblasenfüllung, 
2. Defektfüllungen wie beı unspezifischen Entzündungen, 
Il. Veränderungen am Samenleiter. 
l. Zylinderbürstenform, 
2. Perlschnurform, 
3. Höhlenbildung durch Gavernen, 
4. Fehlende Darstellung durch Stenosebildung; 
III. Veränderungen an der Prostata. 
l. Gavernen, 
2. Fıstelbildung. 


Um den Ausbreitungsgrad der Tbe noch sicherer ım Bereich der Prostata « 


arz 


tal 


stellen, kann die Urethrographie herangezogen werden, die bei fortgeschrittener Prost: 





Da orezee 
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Tb: Einbrüche ın das Parencehvm ın Form von Kavernen oder Fistelgängen zur Dar- 
W stellung bringen kann. Die bei der Urethrographie vorkommenden röntgenologischen 
ein Merkmale, meıst ın Fällen von fortgeschrittener Genital-Tbe, sind: 
® |. kleinere Einbrüche ıns Prostatagewebe, 
), Kommunikation mit einer oder mehreren Prostatakavernen, 
3, Kommunikation mit Samenblase dureh den geöffneten starren Ductus ejaeulatorıus, 
In 4. Kommunikation mit Samenblase dureh Verbindung über eine Prostatakaverne, 


5. Kommunikation mit dem Duectus deferens. 


Schrifttum 


uvs. G., Maladie des vesieules seminales G. Paris 1030 Staehler. W.,. Die Ssamenblase im Böntı 
IVS, 


bild. Zschr. Urol. 38 [19441:93; derselbe, Über die Herd-Adnexitis. Dische. med. Wschr. 7] Ivi6 :13 
derselbe, Diagnose der Prostalaabscesse im Röntgenbild. Zsehr. Urol. 40/1647 Il; «dersells PDiaenose dei 


inneren männlichen Genital-Tbe. im Röntgenbild. Helv. chir \cla 15 10948 :476; derselbe, Die Anzeir 
stellung zur operativen Behandlung der inneren männlichen Genital-Tuberkulose. Arch. klin. Chir. 261 Tin 
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Aus dem Strahleninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg zu Hambury 


(Chefarzt: Prof. Dr. Hermann Holthusen) 


Füniter internationaler Jahresbericht 
über die Ergebnisse der Strahlenbehandlung des Kollumkarzinoms 


Kin Kommentar von Friedrich Gauwerky 


Mit einem fünften Internationalen Jahresbericht der nunmehr nach achtjährıger 
Pause in englischer und französischer Sprache vorliegt, wird die bisher im Auftrage deı 
Hygienesektion des Völkerbundes (Radiologische Unterkommission) herausgegebene Serie 
von Jahresberichten über die Ergebnisse der ausschließlichen Strahlentherapie des Kollum- 
karzınoms, deren letzter 1941 erschienen ıst, fortgesetzt. Jetzt ıst das Neuerscheinen der 
rühmliehst bekannten Berichte durch das Zusammenwirken der Gancerföreningen, Stock- 
holm, der British Empire Cancer Campaign, London, und der Donner Foundation, Phila- 
delphia, in einem Herausgeberkomitee mit der Weltgesundheitsorganisation der UNO 
wieder möglich geworden. Vorsitz und Federführung des herausgebenden Ausschusses 
liegt wiederum in den bewährten Händen von James Hevman, Stockholm, dem auch 
das Hauptverdienst an der organisatorischen und sachlichen Vorbereitung dieser überaus 
wichtigen Sammlung statistischen Materials zugesprochen werden muß. Es handelt sich 
um das umfangreichste wirklich nach einheitlichen Gesichtspunkten zusammengetragene 
Erfahrungsgut aus dem Gebiet der Krebsbehandlung, das bisher veröffentlicht wurde. 
Der strenge, unbestechliche und vorsichtige Geist Heymans, verbunden mit seiner Be- 
geisterung für die Sache, die er in großzügigster Weise organisierte, sind auch die Wesens- 
} züge des neuen Jahresberichtes, der neben sehr ausführlichem Zahlenmaterial eine Wür- 
dıgung der Behandlungsergebnisse, kritische Gesichtspunkte für die Auswertung des 
larzı Materials sowie außerordentlich wichtige Vorschläge für die Ausdehnung der Bericht- 
stal erstattung auf das Korpuskarzinom des Uterus, das Vaginalkarzinom und das Karzınom 
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der weiblichen Urethra enthält, schließlich auch die Möglichkeit ankündigt, ın Zu 
die Ergebnisse der kombinierten chirurgisch-röntgenologischen Behandlung ein; 
ziehen. Es erschien daher notwendig, wie es in ähnlicher Weise seinerzeit Sehinz fü 
ersten und 1947 Swanberg für den vierten Jahresbericht getan haben, dieses Sp 
bild strahlentherapeutischer Bemühungen um die gynäkologischen Karzinome einen 
sehenderen Studium zu unterziehen und deutschen Lesern besser zugänglich zu m: 
als es ın einer kleingedruckten Andeutung des Inhaltes möglich wäre. 
Während zum Zustandekommen der ersten vier internationalen Berichte, die | 

19537, 1958 und 1941 veröffentlicht worden sind, sechs, neun, sechzehn bzw. ach 
verschiedene Kliniken beigetragen haben, sind an dem jetzt vorliegenden Buch 


weitere, zusammen also 24 Institute mit ihrem Krankeneut beteilist. Es handelt siel 


l. The Barnes Hospital, The Mallincekrodt Institute of Radiology and the Washington University 
of Medieine, Saint Louis, USA. 


2. The Ellis Fischel State Cancer Hospital, Columbia, Mo. USA. 


Memorial Hospital for the Treatment of Cancer and Allied Diseases, New York, USA. 


I. Roswell Park Memorial Institute, formerlv State Institute for Ihe Studv of Malienant Dis« 
Buffalo, USA. 
>». Womans Hospital in the State of New York, USA. 


6. Institut Jules Bordell, Gentre des Tumeurs de l’Universite de Bruxelles, Belgien 
7. Institut du Gancer de l’Universite de Louvain, Belgien 
Ss. The General Infirmary at Leeds, England 
4. Holt Radium Institute, Manchester, England 
10. The Liverpool Radium Institute, England. 
Il. The Marie Curie Hospital, London, England 
12. Mount Vernon Hospital and the Radium Institute, Northwood, England 
13. Sheffield National Centre for Radiotherapy, England 
I4. Radiumstationen, Kopenhagen, Dänemark. 
15. Radiumstationen for Jylland, Aarhus, Dänemark. 
16. Radiumstationen, Odense, Dänemark. 
17. Institut du Cancer, Paris, Frankreich. 
IS. Institut du Radium de l’Universite de Paris, Frankreich 
19. Antoni van Leeuwenhoek-Huis, Amsterdam, Niederlande. 
20. Rotterdamsch Radio-Therapeutisch Instituut, Niederlande. 
21. Det Norske Radiumhospital, V. Aker, Norwegen. 
22. Konunz Gustaf V:s Jubileumsklinik, Sahlerenska Sjukhuset, Gothenburg, Schweden. 
23. Konunz Gustaf V:s Jubileumsklinik, Lund, Schweden. 


24. Konung Gustaf V:s Jubileumsklinik, Radiumhemmet vid Karolinska Sjukhuset, Stoekholm, S: 


Der stetig wachsenden Teilnehmerzahl an der Berichterstattung und der Bedeutung 
der teilnehmenden Institute, deren durchsehnittliche jährliche Patientenzahl ım letzte: 
Jahrzehnt zudem noch erheblich größer geworden ist als früher, entspricht das ımme' 
umfangreichere Zahlenmaterial und erfreulicherweise auch eine allgemeine Verbesserung 
der Behandlungserfolge. In Tabelle 1 sind vom 2.— 5. Jahresbericht, sowie für den zwıscheı 
dem 4. und 5. Bericht liegenden Zeitraum von 1934 bis 1941 gesondert, die entsprechenden 
Gesamtzahlen der beobachteten Kollumkarzinome, der radiologisch behandelten Pa 
tientinnen, der nach fünfjähriger Beobachtung Symptomfreien und die Leistungsziller 
in Prozent der Behandelten zusammengestellt; da eine Reihe von Kliniken eine absolu! 
Heilung, d.h. das prozentuale Verhältnis der fünfjährig Symptomfreien zur Zahl deı 
beobachteten Fälle, aus verschiedenen Gründen nieht angeben, wurden, in dem Bewubt- 
sein, daß dieses Vorgehen nicht ganz korrekt ist, die entsprechenden Prozentzahlen ı 
Tabelle 1 lediglich geklammert zur Erleichterung der allgemeinen Orientierung h 
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Tabelle 1. Umfang der Berichte. 








Abs. | Abs. 














Berichtszeit " ‘ . | nach 5 J. 
Zahl der Kliniken Beobachtet Behandelt symptomfrei Leistung | Heilung] 
IT, bis 1931 | 
9 6570 5672 1491 26,3%), | 22,7%, 
III, bis 1932 | | 
16 9061 7958 219% 27,6% | 2297) | 
IV, bis 1933 | | 
18 12172 10970 2925 26,7%, | 21%] | 
V, bis 1941 | | 
24 33293 30299 9375 30,9%, | 28.10, | 
V—IV, 1934 —19 21121 19329 6450 | 33,4%, | 130,6 °/, | 











Die Grundsätze der Berichterstattune 


Von jeder mitarbeitenden Klinik werden auf einheitlichen Tabellenformularen genaue 
unmißverständliche Angaben vorgelegt, besonders auch im Hinbliek auf die zwar unter- 
suehten, jedoch nicht behandelten Patientinnen. Die Gründe dafür, dab nicht radıo- 
logisch bzw. überhaupt nicht behandelt wurde, sınd, wıe ın den früheren Berichten, mit- 
geteilt (wegen Ausdehnung der Erkrankung oder anderer Bedingungen ungeeignet, Raum- 
mangel, operiert, aus anderen Gründen abgewiesen, Behandlung von Patienten abgelehnt, 
vor Beginn der geplanten Behandlung anderweitig erkrankt oder gestorben, anderen 
Orts behandelt, aus unbekannten Gründen weggeblieben). Es ıst zu bemerken, dab die 
Zehl der Patientinnen, denen die Operation angeraten wurde, außerordentlich gering ıst, 
im Radiumhemmet, Stockholm, beispielsweise 2 von A611 Fällen. 

Für alle Behandelten war bis einschließlich 1957 die Stadieneinteilung nach der 
Definition der Völkerbundskommission von 1929 anzuwenden: 

Stadium 1. 
Das Karzinom ist auf das Collum uteri begrenzt. Der Uterus ist beweglich 


Stadium II, 
Das Karzinom hat in größerem oder zerinzerem Ausmaße auf die Scheidenwände ub>rrerriffen oder 
bereits in eines oder beide Parametrien eingebrochen. Der Uterus ist in seiner Bewerlichkeit eingeschränkt 


st 


Stadium III. 

a) Die klinische Untersuchung ergibt höckerize Infiltrationen eines oder beider Parametrien bis auf die 
Beekenwand, mit einzeschränkter Bewerlichkeit des Uterus, oder eine massive Infiltration eines der beiden 
Parametrien mit Fixation des Uterus. 

b) Die klinische Untersuchunz ergibt ein mehr oder wenigrer oberflächliches Infiltrat eines größeren 
Teiles der Scheidenwand, auch, wenn der Uterus beweglich ist. 

e) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Drüsenmetastasen im Becken bei evtl. kleinem Primär- 
lumor. 

d) Die klinische Untersuchung ergibt isolierte Metastasen im unteren Scheidenabschnitt. 

Im allgemeinen sind dem Stadium III auch alle jene Fälle zuzurechnen, die sich nieht im Stadium II 
oder Stadium IV einreihen lassen. 

Stadium IV. 

a) Die klinische Untersuchung ergibt eine massive Infiltration beider Parametrien bis zu den Becken- 
wänden. 

b) Die klinische Untersuchung ergibt, daß das Karzinom auf Blase und Rektum übergerriffen hat 

e) Die klinische Untersuchung ergibt, daß die ganze. Scheide infiltriert ist und ein starres Scheidenrohr 
bildet, oder daß eine Scheidenwand der ganzen Länge nach infiltriert ist, bei Fixation des Tumors. 


d) Die klinische Untersuchung ergibt Metastasen außerhalb des Beckens. 
Seit 1938 waren die Berichterstatter auf die neuen Definitionen der Völkerbunds- 
kommission verpflichtet. Sie lauten: 


Stadium I. 
Das Karzinom ist strenz auf das Kollum beschränkt. 


l4 Röntgenfortschritte 72, 2 





210 Gauwerky 


Stadium II. 
Das Karzinom infiltriert das Parametrium auf einer Seite oder auf beiden, ohne auf die Beck: 
überzugreifen Stadium Il Parametrium. 
Das Karzinom infiltriert die Vagina, ohne auf das untere Drittel der Varina überzuereifen. 
Stadium Il Vagina. 
Endozervikales Karzinom auf den Korpus übergreifend Stadium Il Korpus. 


Stadium 111. 

Die karzinomatöse Infiltration des Parametriums hal auf einer Seite oder auf beiden auf die Beck: 
übergegriffen. Bei Rektaluntersuchung ist kein karzinomfreier Zwischenraum zwischen dem Tumoı 
Beckenwand zu finden. Stadium IIL Parametrium. 

Das Karzinom greift auf das untere Drittel der Vagrina über. 

Stadium Ill Vagina 

Isolierte karzinomatöse Metastasen an der Beckenwand fühlbar, auch bei einem relativ kleinen pı 

Zervixtumor. Stadium Ill Isolierte Beckenmeltastas: 


Stadium IV. 
Das Karzinom greift auf die Blase über, eystoskopisch oder dureh Vorhandensein einer vesico-\ 


Fistel bestätiet. Stadium IV Blase. 

Das Karzinom hat auf das Rektum übergegriffen. Stadium IV Bektum 

Das Karzinom greift über die Grenzen des kleinen Beckens hinaus (außerhalb des Scheiden: 
oberhalb des Beekeneingangs, Fernmetastasen). Stadium IV Fernausbreilung 


Allgemeine Regeln: 
Zur Gruppierung eines Falle. darf nur der tatsächliche Untersuchungsbefund he: 
gezogen werden. 
Die Gruppierung eines Falles soll bei der Untersuchung vor der Behandlung bestiı 
und diese Zuteilung soll weiterhin beibehalten werden. Nur ganz ausnahmsweise dar! 


Klassifizierung verschoben werden, wobei der Grund dazu angegeben werden soll. 


Wenn es zweifelhaft ıst, ın welehes Stadium man einen Fall einzureihen hat. soll « 


frühere Stadium gewählt werden. 


Die Tatsache, daß ın einem speziellen Fall zwei oder mehrere von den für ein gewisses 


Stadium eharakterıstisehen Kennzeichen vorhanden sınd. beeinflußt nieht die Gr 


pierung. 


Es ıst also nach Mögliehkeit jeder Begriff, der eine subjektive Deutung zuläßı 
„höckerige‘, „„massive” Infiltration, „Beweglichkeit“, „starres Rohr‘, ausgeschaltet 
worden mit dem Ziel, die anatomische Tumorausbreitung alleın, soweit sie mit klinisch 
Mitteln vor Behandlungsbeginn festzustellen ıst, für die Stadieneinteilunge maßgeben: 


sein zu lassen. Nach der neuen Definition müssen somit einige Fälle, die zuvor zum N! 


dıum IV (z.B.a,b, e) zu reehnen waren, nunmehr zum Stadium III geschlagen werd 
Da solehe Fälle nicht allzu zahlreich sein dürften und sonst auf Grund der verschiede:ı 


\ı 


Definitionen wesentliche Verschiebungen nicht eintreten konnten, war ab 1938 eime grund 
sätzlich andere Verteilung des Krankengutes auf die Stadien nicht zu erwarten, vor alleı 
dann nieht, wenn die Häufigkeit von Stadium I u. IT bzw. III u. IV zusammengerechne! 
betrachtet wırd. 

Jeder Klassifikation eines klinischen Materials, das naturgemäß zahlreiche Übergän: 
und Sonderformen einer Krankheit beinhaltet, haftet zwangsläufig etwas Künstliches aı 
Das läßt sieh wohl nieht vollständig vermeiden, wıll man nicht allzu zahlreiche Unt: 
gruppen schaffen, welche die Unterteilung unübersichtlich machen würden. Jedenfalls 
scheint uns die vorliegende Definition für die Stadien des Kollumkarzinoms unmißve:ı 
ständlieh klar, so daß die einwandfreie Zuordnung der Einzelfälle nur von der Güte deı 
klinischen Untersuchungstecehnik abhängt, was vor allem dann keine Schwierigkeite: 
mächen kann, wenn, wie das ın Deutschland an den größeren Kliniken üblich ıst, « 
Gruppierung der Einzelfälle von dem Leiter des Institutes selbst oder von seinem stä 
digen Vertreter vorgenommen wird. Wir vertreten den Standpunkt, daß man sıch au: 
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in Deutschland darauf einigen sollte, die weitverbreitete Stadieneimteilung des \Völker- 
bundes mit dem Ziel der Erreichung einer besseren Vergleichbarkeit der Qualität des 
Krankengutes allgemein anzuwenden. 
\us der Berichterstattung vorläufig ausgeschlossen sınd bisher: 
I. Korpuskarzinome und Vaginalkarzınome 
A postoperative Rezidive 
3. radiologisch anbehandelte Fälle und Rezidive nach Strahlentherapie 
i. primär kombiniert chirurgiseh-radiologisch behandelte Fällı 
5». Patientinnen mit Karzınomen mehrerer Organe ım kleinen Becken (Kollum-, Korpus, 
Ovarıum, Vagına), wenn es nicht möglich ist, das Kollum uter: als den Ursprungsheril 
zu bestimmen 
ti, Präkanzerosen und Verdachtsfälle 
7. Chorionepitheliome, Sarkome, maligne Mischtumoren. 

Grundsätzlich ausgeschlossen sınd ferner alle nieht histologısch sıehergestellten 
Fälle, wenn sie die Fünfjahresgrenze überschritten haben. Diese Gruppe umfaßt bei den 
Beriehterstattern im allgemeinen eine ganz geringe Zahl. Könnte sie ın die Bericht- 
erstattung einbezogen werden, so hieße sich ın Einzelfällen eine Erfolgsziffer von 1-29, 
höher als angegeben errechnen. 

Alle Erfolgszahlen sind für eine wenigstens fünfjährige Beobachtungszeit berechne! 
und bis zu zehn Beobachtungsjahren fortgeführt. Verschollene und an interkur- 
renten Krankheiten Verstorbene sınd beı der KErreehnune der Heilunesziffer als 
Karzinomtodesfälle gewertet. Auf diese Weise bekommt man ein sehr genaues Bild übeı 
die Leistung der einzelnen Kliniken, und zwar auch innerhalb der einzelnen Stadien. 
Eine absolute Heilung, d.h. das prozentuale Verhältnis zwischen der Zahl der wenig- 
stens fünfjährıg Symptomfreien zur Zahl der Beobachteten, wird nur bei solehen Instituten 
mitgeteilt, die 
I. vollständige Angaben über die Unbehandelten vorgelegt haben 
2. m einem bestimmten geographischen Bezirk alleın verantwortlich für die Behandlung 

evnäkologischer Karzınome sind. 

Diese Gesichtspunkte sind deshalb von besonderer Bedeutung, weıl die absolute 
Heilung sich auf ein für den betreffenden Raum und die betreffende Zeit durchsehnitt- 
ıches Krankengut bezieht, d.h. willkürliche und unfreiwillige Sellektion auf ein 
\indestmaß herabgesetzt sein soll. Vor allem die großstädtischen Kliniken beschränken 


sıch daher auf die Mitteilung der Leistungsziffern. 


Das Zahlenmaterial und seine Bedeutung 


Wir dürfen also wohl feststellen, daß die ın den Tabellen dargebotenen Zahlen auf 
der sorgfältigsten zur Zeit durehführbaren Methode beruhen. Und doch ergeben sieh bei 
näherer Betrachtung eine Reihe auffälliger Tatsachen, die auch aus der zusammenfassenden 
labelle 2 ersichtlich sind. 

|. Die Gesamtberichterstattungszeit schwankt zwischen 5 (Rotterdam) und 
-) Jahren (Buffalo). Vergleiche der Heilungsziffern des Gesamtmaterials wären also 
ingerecht gegenüber denen, welche bereits über die Frühzeit der Radiıumbehandlung 
Ermittlungen vorgelegt haben. 

2. Die Zahl der in einem Jahr durehsehnittlich Behandelten schwankt be- 
trächtlieh: St. Louis 19; Kopenhagen 200. An den meisten Instituten hat sich die Fre- 
quenz ın den letzten I0 Jahren erheblich gesteigert. Is mau darın das wachsende Ver- 
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Tabelle 2. Übersicht über das statistische Material. 

























































































Berichts- Beob-| Be- Prozentualer Anteil -=|; E = er i-l ä : er 
Klinik ach- | han- ı „In 2551| So I5 I # \us 
zeit un- ‚|Iul23]:2%-.:| 22 |“ < 
tet delt I Il II I\ |vez|-&% x u s-ı. ın € 
beh. Il |i>< - | = - ın 
PIEEEUN SEUESIINDCIEEEEN VUREMUNIRENEN. WEREREEERNEEEN cine. EEERERERE MEN. WEHEN SEENEEEE: in _ ge 
| iur 
St. Louis 1935 Al 133 11,3] 29,31 40,6) 18,81 40,61 11,81 351 26,3 94145 7l N 
Columbia 1940/41 110 104] 5,5] 21,6] 42,3 24,0) 12,5163,5 a 231 22,1 1041 63.5| 
Memorial Hosp. | hel 
New York 1931/41 A94l 14381 3,71 17,2] 26,4 16,7) 9,7 13,61 6,1! 4031 28,0 6181 60,8! 18 sell 
Buffalo 1913/41 3068| 3039] 0,9| 9,0] 24,31 34.2]32,5133,3| 2,4] 811] 26,7 
Woman’s Hosp. 1920/41 821 784] 4,5] 21,01 49,1 25,9 1.0] 70,1 1.71 2331 29,4 ) 
Brüssel 1926/41 1658! 1482] 10,6] 24,6] 32,3131,4 11,4) >6,9 0,0) 4021 27,1 17 
Löwen 1924/41 960 9371 2,41 3,11 28.6 59,7] 8,6131,7] 2,31 310133,1 > 
Leeds 1931/41 822 804] 2,2] 6,0] 34,61 40,7 18,8) 10,61 0,9] 1901 23,6 . 
Manchester 1933/41 1886| 1709| 9,41 5,0] 40,6 29,71 24,7145.6 1,01) 481] 28,1 
Liverpool 1929/41 1015 951] 6,31 13,7) 39,3 36,61 10,5) 3,01 0,4] 215] 22,6 Ru? 
Marie Cur.Hosp. | 
London 1925/41 1581 15141 4,2] 7,81 27.7 50,8 13.,7135.51 0.31 5611 37, 3921 52,01 1 
Northwood 1930/41 >93 11,3] 23,9 38,4| 26.3 >>.2 95 122] 20,6 2361 37.7 
Sheffield 1933/41 762 68% 10,2 10,5 34.4 355l 19,6) f 1,9 1,6] 1571 23,0 1301 52.8 yl? 
Kopenhagen 1926/41 3189| 31731 0,5] 12,6| 35,7 38,4| 13,3 18,31 0,511118135,2 1282] 56,51 5# 
Aarhus 1924/41 1511| 1509 0,1 23,9] 26,4 34,0) 15.8 50,3 0.4 1961 32, 5401 50.9 2ı R 
Odense 1928/41 373| 365] 2,1] 23,8] 29,9131,0115 353,7] 0,0) 120]32,9 1791 57,0 
Inst. du Cane. | | | | 
Parıs 1921/4 2509 1512] 39,8] 4,8] 15,1] 58,3) 21,91 19,9) 11,8) 481] 31,8 5411 16,5| 1771327 
Inst. du Rad. 1919/4 3168 2199| 30,6] 13,6] 42,81 33,6| 10,0) 56,4 1,7] 8161 37,1 5721 73,3] 2123137 
Amsterdam 1924 /4 551 5511 0,01 12,2] 32,8 11,0| 14.0) 15.01 2,2) 171|31,0 214|49,1)| 65 
Rotterdam 1937 /A 10% 104| 0,01 6,71 48.1137.5| 7.7155. 0,01 31] 29,8 104155.8 512 
V. Aker 1932 /% 1090| 1055| 3,2] 26,1] 28,2137,8| 7,91 54,3 0,0) 129] 40,7 5901 60.0) 25 
(sothenburg 1920/41 S68 8541 1,6] 21,0] 37,61 35,0 6,4/58,6] 0,1] 294134, 3151 66,0! 12814 
| Lund 1933 /A 416 41131 0,71 13,31 39,7137.51 9,41 43.01 0,0) 146135.4 2301 55,71 81 
Stockholm 1914/41 A611] 4392] 4,7) 9,5] 39,51 34,6 16,3 19,0) 0,011330] 30,3] 1337] 60,6] 53 
| 
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| Zusammen 





trauen der einweisenden Ärzteschaft und der Bevölkerung in die Leistungsfähigkeit de: 
Strahlentherapie zum Ausdruck kommen. Nur bei wenigen Kliniken (z. B. Marie Cum 
Hospital, London) ist ın den letzten Jahren ein Rückgang zu verzeichnen, der dureh di 
Kriegsverhältnisse bedingt sein könnte, über dessen wirkliche Ursache man jedoch ohn 
senauere Kenntnis der örtlichen Verhältnisse nichts aussagen kann. 

3. Der Anteil der von der Behandlung Ausgeschlossenen ist außerordentliel 
verschieden; er liegt zwischen O0 und 39,8%, beim Gesamtmaterial um 9%. Je größer di 
Zahl der Unbehandelten einer Klinik ist, um so mehr muß mit einer mehr oder wenigen 
willkürlichen Auswahl des Krankengutes gerechnet werden, denn ein Arzt, der aus dıesen 
oder jenem Grunde, beispielsweise aus Raummangel oder wegen begrenzten Radıun 
vorrates, Patienten zurückstellen muß, wird selbstverständlich die aussichtsreichere: 
Frühfälle bevorzugt aufnehmen. Besonders beachtenswert sind in diesem Zusammenhang 
die Verhältnisse in den Radıumbehandlungszentren in Paris, welche zwischen 30 und 40", 
der untersuchten Patientinnen nicht aufnehmen konnten. Ein großer Teil dieser Frauen 
dürfte in anderen Krebsbehandlungsstätten der französischen Hauptstadt doch noch 
einer Behandlung zugeführt worden sein. Im Gegensatz dazu stehen die skandinavischen 
Kliniken, welche fast alle untersuchten Patientinnen auch behandelt haben. Eine weıter 
Ursache der Höhe des Anteils Unbehandelter kann darin begründet liegen, daß die Be- 
völkerung des betreffenden Gebietes gegenüber den Karzınomsymptomen indolenter ıst. 
so daß sie relativ spät beim Arzt erscheint und damit der Anteil der völlig Inkurabien 


zunimmt. 
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, Auch der Anteil der Verschollenen weist bemerkenswerte Unterschiede auf; 
er hegt zwischen O und 11,5%, ım Durchschnitt bei 1,5%. Wohl kann man darin einen 
Ausdruck für die Fluktuation der Bevölkerung, besonders in den Weltstädten, erblieken, 
in erster Linie ist die Verschollenenzahl jedoch sicherlich ein recht zuverlässiger Maßstab 
für die Güte der Nachbeobachtungsorganisation der betreffenden Klinik. 

5. Die Vielfalt hinsichtlich der Stadienzusammensetzung, welche aus Tabelle } 
hervorgeht, gibt Veranlassung zu einigen Überlegungen, die zum Teil von Hevyman 
selbst in seinen Schlußbemerkungen angestellt worden sind: 

a) Es darf wohl mit großer Sicherheit angenommen werden, daß die wirkliche durch- 
schnittliche Zusammensetzung einer Karzinompopulation innerhalb einer 
zivilisatorisch gleichwertigen und über den Krebs etwa gleichmäßig aufgeklärten 
Bevölkerung grundsätzlich nur geringen Schwankungen unterliegen kann. Ver- 
besserung der Aufklärung der Ärzteschaft und der Bevölkerung kann zu sorg- 
fältıgerer Beachtung aller Symptome, zum früheren Aufsuchen ärztlicher Be- 
handlung und damit zur Verbesserung des durehsehnittlichen Krankengutes 

führen. Außerordentliche Ereignisse, z. B. Kriegsverhältnisse, können sich nur 
dann nachteilig auswirken, wenn sie wenigstens monatelang, schätzungsweise 
etwa ein halbes Johr, jede ordnungsgemäße Erfassung und Behandlung der 

Krebspatientinnen unmöglich machen. Selbst in Hamburg ist das in den letzten 

Kriegsjahren während einer Zeit regelmäßiger schwerer Luftangriffe und in der 

Nachkriegszeit mit ihrem bedeutenden Flüchtlingsstrom nicht der Fall gewesen, 
wie eine stichprobenartige Nachprüfung unseres eigenen Krankengutes an Kollum- 
karzinomen ergeben hat. 
b) Die Städienzusammensetzung einer Klinik kann aber auch von einer von den 
zuweisenden Ärzten ausgeführten Auswahl abhängen, d.h. von einer unfrei- 
willigen Selektion, die innerhalb der Klinik nieht gesteuert werden kann, 
wenn etwa chirurgisch eingestellte Gynäkologen am gleichen Ort mit gutem Erfolg 
einen Teil der Frühfälle operieren und zugewiesen bekommen, während dem 
Strahlentherapeuten überwiegend diejenigen Patientinnen bleiben, die sich für 
die Radikaloperation nicht eignen. 
Daß in einer Klinik, die aus Bettenmangel nicht alle, die sieh vorstellen, behandeln 
kann, die aussichtsreichen Patientinnen bevorzugt aufgenommen werden, wurde 
bereits in anderem Zusammenhang erwähnt. Ein anderes Verhalten wäre in solcher 
Lage unärztlich; man muß sich aber im klaren darüber sein, daß hier eine will- 
kürliche Selektion stattfindet. 
d) Schließlich führt auch Mangel an 
zu mehr oder weniger bemerkenswerten Unterschieden in der Stadienzusammen- 


Kinheitlichkeit der Klassıfıkatıon 


setzung. 
Es ıst außerordentlich schwierig, abzuschätzen, in welchem 
genannten Faktoren zu der aus Tabelle 2 ersichtlichen unterschiedlichen Ver- 


\usmab dıe 


teilung auf die Stadien beigetragen haben. Faßt man zur Erleichterung der Über- 
sicht die Stadien I und Il zusammen, so findet man Prozentsätze, die zwischen 
19,9% und 70,1 % liegen. Schaltet man den Faktor der uneinheitlichen Berichtszeit 
dadurch aus, daß man nur das letzte Jahrfünft der Berichte berücksichtigt, so 
bleiben die Unterschiede in gleichem Ausmaß bestehen, werden infolge der kleineren 
zuerundeliegenden Zahlen eher noch grotesker. Will man den Faktor der Selektion 
vermeiden, so kann man etwa die skandinavischen Institute, die sämtlich ein« 
absolute Heilung angeben, gesondert betrachten. Hier liegt der Anteil, der Stadien | 


19% und 58,6%, im letzten Berichtsjahrfünft 


und 11 bereits nur noch zwischen 





Gauwerky 
zwischen 50,9% und 60%. So ergibt sich schon ein wesentlich zeschlo: 
Bild. Die Differenzierung der Gruppe der Frühfälle in das Stadium I uı 
Stadium 11, d.h. die definitionsgemäße Deutung der klinischen Befunde ıı 
zelnen, scheint jedoch auch hier gewisse Schwierigkeiten gemacht zu haben 

\nteıl Stadiums I zwischen 9,5% 
y« 


ın den letzten fünf Berichtsjahren zwischen 9,2 


der des allein wırd und 26.19, an 


„und 30,29%. 

Man macht also wohl kaum einen grundsätzlichen Fehler, wenn man 
echten Unterschieden in der (ualität des Materials doch vielleicht auch 
gewissen Mangel an Emheitliehkeit bei der Zuteilung zu den Stadıen veı 
Heyman selbst gibt diesen Umstand ebenfalls zu und drückt gleichzeit 
Hoffnung aus, daß mit zunehmender Erfahrung im Klassifikationsvorgan: 
Einheitlichkeit in der Zukunft beim Ab 
Jahre 1941 die neue exakte Stadiendefinition erst seit vier 


die verbessern wird. Es war ja 
der Berichte im 
ım Gebrauch. 

Echte Qualitätsunterschiede des Materials sind nach diesen Erwägungen als 
beı sehr groben Unterschieden der angegebenen Stadienzusammensetzung als gesich. 
anzunehmen, bei weniger voneinander abweichenden Stadienanteilen andererseits 
auszuschließen. Wären daher Vergleiche der absoluten Leistungen (over all relatıv: 
rate) ohnehin nur nach (Jualitätskorrektur statthaft, so können nach dem Gesagten 
die relativen Leistungsziffern innerhalb der einzelnen Stadien nur mit großer Vors 
zu Vergleich gestellt werden. In vielen Fällen dürfte auch die übliche statistische Fehleı 
rechnung bzw. die Bestimmung des wahrscheinlichen Zufallsbereichs der betreffend: 
Zahlen oder ihrer Differenzen keine ausreichende Sicherung gegen Trugschlüsse darstelle 
Solche Berechnungen werden daher im folgenden nicht angewendet. Immerhin differiei 
die relativen Leistungsziffern, d.h. das prozentuale Verhältnis zwischen den fünfjährız 
Symptomfreien und den Behandelten einer Gruppe, der einzelnen Klınıken so beträchtliel 
daß die Unterschiede mit Sicherheit nicht mehr als ein Spiel des Zufalls oder dureh un! 
schiedliche Klassifikation bedingt gelten können. 

Tabelle 3 gibt die relativen Leistungsziffern derjenigen Klimiken wieder, wel 
ım Jahresdurchsehnitt mehr als 80 Patientinnen behandelt haben, und zwar sowohl fü 
die Gesamtberichtszeit, als auch für das letzte Jahrfünft berechnet. Die hervorragend 
Leistungen im Stadium I, die vom Marie-Curie-Hospital, London, und vom Institut d 
Cancer, Paris, präsentiert werden, im letzten Jahrfünft aber auch vom Holt Radı 
Institute, Manchester, und vom Radiumhemmet, Stockholm, liegen ganz unzweilelh 


erheblich über dem Durchschnitt des allgemein Erreichten und werden von keiner Spitzeı 


Tabelle 3. Relative Leistunesziffern. 
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Jeistung operativ eingestellter Kliniken, die bisher bekannt geworden ist, erundsätzlich 


übertroffen. Die 77,70/,ıge Leistung, die Meıigs bei einer kleinen, sehr sorgfältige aus- 
sewählten Gruppe von 36 Frühfällen mit der Wertheimschen Operation erzielt hat, be 
zieht sieh auf eine dreijährige Beobachtungszeit, und auch mit den hervorragenden opera 


tiven Ergebnissen, die Köhler, Hamburg, und Stöckel, Berlin, mit 75.2, bzw. 72°, 


U) 
erzielt haben, können sıch die rein strahlentherapeutischen Erfolge der erwähnten Klı- 
niken der Tabelle 5 durchaus messen, zumal sıe ın ıhrer Gesamtheit auf einem nieht gerade 
kleinen Krankengut beruhen. 

Beim Marie-CGurie-Hospital sind diese Zahlen auch deswegen besonders bedeutungs- 
voll, weil hier auch im Stadıum Il und bei den noch fortgesehritteneren Fällen weit 
Überdurehsehnittliches erreicht worden ıst, wie dıe Tabelle ausweiıst. 

\uch beim Stadıum Ill muß man anerkennen, daß die Unterschiede der zwischen 
den Extremen 15°, und 33°, hegenden Leistungsziffern in erster Linie auf echten Lei- 
stungsunterschieden beruhen, und die allenfalls zuzugebenden Schwankungen in der Deu- 
tung der klinischen Befunde beı der Klassıfıkation die weitaus geringere Rolle spielen 
Die besten Erfolge mit über 35°, haben hier Kopenhagen und das Krebsinstitut Parıs 
erzielt. Sie liegen beim Stadium III mit ıhren Leistungsziffern ebenso hoch wıe andere 
Institute beim Stadium Il. Das kann schließlich kein Zufall mehr sen und auch nicht 
nur am besser ausgewählten Krankengut liegen. 

Die prozentualen Heilungen, dıe bei den ım Stadıum IV zur Behandlung gekomme- 
nen errechnet wurden, haben eine ım ganzen geringere Bedeutung, da sie auf niedrigeren 
\usgangszahlen beruhen und wegen ıhrer geringen Höhe für die Gesamtleistung als posı- 
tiver Faktor nicht so sehr ıns Gewicht fallen. Immerhin sınd die 11°/, bzw. 12°. die ın 
\arhus bei 238 Fällen erzielt wurden, eın Hinweis darauf, dab Erfolesverbesserungen 
auch bei diesen prognostisch so ungünstigen Fällen, bei denen ım allgemeinen nur gelegent- 
liche Dauerheilungen erreicht werden, noch möglıch sınd. 

Während, wie wir gesehen haben, Vergleiche zwischen den Heilungsergebnissen deı 
einzelnen Kliniken nur mit großer Vorsicht vorgenommen werden konnten, so dab auch 
innerhalb der einzelnen Stadien lediglich die auffallenden Extreme besonders nach der 
positiven Seite als erfreuliche Spitzenleistung hervorgehoben wurden, ıst es für das zu- 
sammengefaßte Gesamtmaterial wohl eher erlaubt, Vergleiche zwischen verschie- 
denen Zeiträumen anzustellen. Bereits aus der Tabelle I konnte die Tatsache ent- 
nommen werden, daß die ın den Völkerbundsberichten zum Ausdruck kommende Welt- 
gesamtleistung sich einwandfrei innerhalb der letzten 20 Jahre verbessert hat. Beı den 
sehr großen zugrunde liegenden Zahlen sınd auch dıe relatıv kleinen Differenzen zwischen 
den ın Tabelle I angegebenen Zahlen der absoluten Leistung noch sıgnıfıkant, und zwaı 
auch dann, wenn man nicht nach der üblichen Fehlerreehnung mit Hilfe der Gaub- 
Bernoulli-Formel, sondern mit den korrekteren Kollerschen graphischen Tafeln zur 
Beurteilung statistischer Zahlen arbeitet. Es könnte jedoch eingewendet werden, dab 
infolge der gerade in der Berichtszeit ständig zunehmenden verbesserten Aufklärung deı 
Bevölkerung die Zusammensetzung des Krankenguts sich ganz allgemein nach der guten 
Seite verändert hat, und daß die Erfolgssteigerungen hierauf beruhen. Um diesen Gesichts- 
punkt zu untersuchen, wurde ın Tabelle 4 das ın den Völkerbundsberiehten zusammen- 
getragene Gesamtmaterial, und zwar getrennt bıs 1953 und für den anschließenden Zeit- 
raum, der ım fünften internationalen Bericht erstmalige enthalten ıst, zusammeneestellt. 
Daraus geht tatsächlich hervor, daß der prozentuale Anteil der Stadien I u. II sich im 
Gegensatz zum Stadium Ill u. IV bedeutend vermehrt hat, so daß in der zuletzt betrach- 
teten Periode die Frühfälle und Fortgeschrittenenfälle zu etwa gleichen Teilen enthalten 
sind, während früher das Verhältnis etwa 40°, zu 60°/, betrug. Gleichzeitig ergibt sich 


aber für jedes Stadium gesondert eine deutliche Verbesserung der relativen Leistung, 
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welche lediglich beim Stadium III weniger erheblich ist. In den beiden letzten Zeilen deı 
Tabelle ist die Differenz der Leistungsziffern sowie die zugehörige nach den Kollerscheı 
Tafeln ermittelte größte Zufallsdifferenz angegeben. Mit Ausnahme des Stadiums III is 
die Grenzdifferenz bedeutend kleiner als die Differenz der Leistungsziffern, letztere als: 
signifikant. Die Leistungssteigerung, welche in den höheren erreichten Prozentzahleı 
zum Ausdruck kommt, muß also unter allen Umständen als echt anerkannt werden, und 
zwar auch dann, wenn gewisse Schwankungen bei der Stadiengruppierung, wie oben näheı 
erläutert, zugegeben werden müssen. 

Damit ist die Annahme, die neuerdings von chirurgisch orıientierter Seite in dir 
Debatte geworfen wird, daß die Verbesserung der absoluten Heilungsziffern bei der 
Strahlentherapie der Kollum-Karzinome in erster Linie auf einer Verbesserung des Kran- 
kengutes beruhe (z.B. Brunschwig, Meigs), als nieht gerechtfertigt erkannt. Es ist in deı 
Tat so, daß im letzten Jahrzehnt vielerorts von den Strahlentherapeuten weitgehend: 
Heilungsverbesserungen erzielt worden sind, worauf kürzlich Holthusen und Gauwerks 
in anderem Zusammenhang ausdrücklich hingewiesen haben. 

Es stellte sich uns die Frage, ob eine weitere Verbesserung der echten therapeutischen 
Leistung auch noch innerhalb der letzten Berichtsjahrzehntes erzielt worden ist, da ja 
der Einwand erhoben werden könnte, daß die erste Gruppe der Tabelle 4 zum Teil auel 
noch die Frühzeit der Radiumbehandlung in sich schließt. Zu diesem Zweck wurden dir 
Ergebnisse des letzten Berichtsjahrzehnts, soweit sie im vorliegenden internationalen 
Bericht enthalten sind, besonders zusammengestellt: Tabelle 5 enthält die Zahlen alleı 
Kliniken, welche wenigstens über neun Jahrgänge ihre Ergebnisse vorgelegt haben, und 
zwar unterteilt für die Jahre 1932 bis 1936 sowie 1937 bis 1941. Daraus ergibt sıch, dab 
die Weltgesamtleistung von 31,2% auf 34,7% gestiegen ist, eine Differenz, die bei deı 
großen zugrunde liegenden Zahlen signifikant ist, aber auf der gleichzeitig vorhandenen 
Erhöhung des Anteiles der Frühfälle von 42,8% auf 54,8% beruhen kann. Die Leistungs- 
ziffern innerhalb der einzelnen Stadien sind nämlich bei Vergleich der beider Jahrfünft 


nur verhältnismäßig wenig gebessert worden. 

Um diese Verhältnisse einer näheren Betrachtung zu unterziehen, wurde eın 
graphisch geschlossenes Gebiet, nämlich Skandinavien, gewählt, wo die chirurgische | 
handlung so gut wie keine Rolle spielt, da praktisch alle Kollumkarzinome der Strahlen- 
auch eine absolut: 


} 
ye’- 


therapie zugeführt werden, dessen Radiuminstitute daher durchweg 
Heilung angeben können. Außerdem bieten die skandinavischen Länder den besondere: 


Vorteil einer politisch, wirtschaftlich und sozial stabilen Entwicklung trotz der Krı: 
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Tabelle 5. Erzeebnisse des letzten Berichtsjahrzehnts. 
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anzrenommene Zahlen. 





enwirkungen, von denen Norwegen und Dänemark nicht völlig verschont geblieben sind. 
Es erweist sich, daß zwar auch hier der prozentuale Anteil des Stadiums I u. Il von 


„0,8%, auf 58,2°/, gestiegen ist, gleichzeitig finden sıch jedoch auch in sämtlichen Stadien 





einzeln deutliche Verbesserungen der relativen Leistungsziffern, die im letzten Jahrfünft 
von 1937 bıs 1941 die bedeutende Höhe von 65,5°/, für das Stadium I, 49,30, für das 


Stadium II, 27,2°/, für das Stadium III und 9,65°/, für das Stadium IV erreicht haben. 







Diese Zahlen sind um so gewichtiger, als sie an dem großen Krankengut von S019 Fällen 





erzielt wurden. Es wurde nun noch geprüft, welcher Anteil der Steigerung der absoluten 





Leistung von 33,5°/, auf 41,1°/, durch die Verbesserung der (ualität des Krankengutes 





hervorgerufen ist und zu diesem Zweck bei der zweiten Zeitperiode eine Qualitätskorrektur 





vorgenommen, indem die gleiche Zusammensetzung nach Stadien wie beı der ersten 





Zeitperiode angenommen worden ist. Auf diese Weise stellt es sich heraus, daß von der 


Steigerung der absoluten Leistung, welche 41,1%, — 33,5" 7,60%, beträgt, nur 2,1° 


>’ 





0 0 





uf der Qualitätsverbesserung beruhen, im übrigen aber eine echte Leistungsverbesserung 
vorliegt. Auch der Unterschied von 33,5 bis 39,0 =5,59/, muß als statistisch gut ge- 
sichert angesehen werden, da die zugehörige nach den Koller-Tafeln bestimmte Grenz- 
differenz nur 3,20/, beträgt. 


Es kann also festgestellt werden, daß selbst während der letzten 10 Jahre innerhalb 







einer großen geographisch geschlossenen Gruppe eine einwandfreie Erfolgsverbesserung 





zeluneen ist. 

Die übrigen außerhalb Skandinaviens beheimateten Berichterstatter haben allerdings 
nnerhalb des letzten Jahrzehnts einen solchen Erfolg nicht aufzuweisen, wenn man von 
Einzelerfolgen, wie z. B. von den Steigerungen, die das Holt Radium-Institute in Man- 
chester erzielt hat. absieht. Man muß auch den Umstand in Betracht ziehen, daß einzelne 
Institute, wie z. B. das Marie-Curie-Hospital und die Pariser Radiumzentren, bereits zuvor 
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eın sehr hohes Leistungsniveau erreicht hatten, von dem aus weitere Steigerungen « 
Schwierigkeiten machen müssen. Das Material, welches in Tabelle 5 unter dem | 
„Übrige Welt“ zusammengefaßt wird, ist verhältnismäßig heterogen, weshalb d 
stungsverminderung, welche nach der gleichen Methode, wie bei den skandinax 
Instituten geschehen, errechnet werden kann, nur mit der größten Vorsicht u r 
gewertet werden darf. Für diese Auffassung spricht unseres Erachtens auch die Ta 
daß der prozentuale Anteil der Frühfälle sich um einen besonders hohen Betrag, ı 
von 35°, auf 52,6°/, vermehrt haben soll. Die absolute Leistung der gesamten Gru 
etwa unverändert geblieben. Weitere Einzelheiten sınd aus der Tabelle leicht abz 
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß der außerordentliche Wert Zi 
einmaligen umfangreichen Zahlenmaterials in erster Linie darın besteht, ein B« 2 
zu geben für dıe Sorgfalt, mit der eine einwandfreie statistische Erfolgsberichterst 
bearbeitet werden muß, und für die kritische Zurückhaltung, die am Platze ist, wı ke 
sıch darum handelt, aus den Ergebnissen Schlüsse zu ziehen. Es konnte erwiesen werd: Coi 
daß ın den neu hinzugekommenen acht Berichtsjahren eine deutliche Verbesseruı Er“ 
Behandlungsergebnisse auf der ganzen Linie eingetreten ist. Sogar innerhalb des leızı die 
Berichtsjahrzehnts konnte eine geographisch geschlossene Spitzengruppe noch eine ı Rn 
wandfreie Leistungssteigerung erzielen, so daß deren absolute Leistung jetzt um 40 rar 
liegt. Auch von den Bestleistungen führender Operateure werden die strahlentheı dos 
peutischen Ergebnisse nicht übertroffen. Das 
Es ıst zu wünschen, daß mit zunehmender Erfahrung in der Handhabung der exak brü 
Klassıfıkation des Kollumkarzınoms die Homogenität des dargebotenen Krankengut hier 
sich derart verbessern wird, daß eine weitergehende Vergleiehbarkeit des Zahlenmaterial # Era 
verschiedener Kliniken als jetzt in der Zukunft ermöglieht wird. Es ıst weiterhin zu hoff: Pro 
daß der Kreis der mitarbeitenden Institute sich im nächsten Bericht wieder erweiter! 
Bis zur Stunde fehlen immerhin noch eine ganze Reihe bedeutender Anstalten, obw 
sıch deren bisherige Erfolgsberichte auf den gleichen oder fast den gleichen Prinzip 
aufbauen und ihre Behandlungsergebnisse hinter denen der internationalen Berich! 
häufig keineswegs zurückstehen. Besonders müssen wır es bedauern, daß von Anfang 
keine einzige Klinik in Deutschland, dem Vaterlande Winters, des verdienstvollen Vatı 
der modernen Krebsstatistik, mitgearbeitet hat, obschon seinerzeit Voltz als Vertret 
der Münchener Universitätsfrauenklinik Mitglied der Radiologischen Unterkommission 
Hvgıenesektion des Völkerbundes gewesen ıst und an der Definition der ersten ın u 
nationalen Stadieneinteilung, die aus der Döderleinschen Gruppierung entwickelt wurd: Iyi, 


mitgewirkt hat. 


Planungen für eine zukünftige Erweiterung der Berichterstattung 


1 


Das Herausgeberkomitee ıst zur Zeit mit Vorbereitungsarbeiten beschäftigt mit deı 
Ziel, bereits im nächsten internationalen Bericht, der ım Jahre 1950 zu erwarten ıst, « | 


I ! 
It 


kombinierte operativ-radiologische Behandlung des Kollumkarzınoms einzubezu 
Entsprechende einheitliche Tabellenformulare sollen rechtzeitig ausgegeben werden 
Die ebenfalls geplante Erweiterung der Berichterstattung auf das Korpuskarzınon 
erfordert eine etwas emgehendere Vorbereitung, da eine anerkannte Klassıfıkatıoı 
Korpuskarzinoms selbst, sowie eine eindeutige Definition einiger Sonderformen, beı « 
das Endometrium an der Tamorbildung beteiligt ist, und die vom Korpuskarzınom & 


zuerenzen sind, unerläßliche Voraussetzung sind. Bei diesen Sonderformen, über dı 


erst ganz allmählich mit der zunehmenden Ansammlung auch von selteneren Tu 
lokalisationen in den Radiumzentren einige Erfahrung gewinnen konnte, werden fols 


Typen zur Diskussion gestellt: 








nter- 


ırde. 
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ncer corporıs el endocerx IC1s. 


Dieser Tumortyp konnte, da mit dem Ausbau der Radiumpackmethode der Be- 





handlung des Korpuskarzinoms sıch die \otwendiekeit zu einer genaueren anatomısı h 





laren Diagnostik vor Behandlungsbeginn ergab, erst in den letzten 15 Jahren mit Hilfı 





k 


der fraktionierten Kurettage* (Hevman, Reuterwallund Benner) eingehend studiert 





werden. 





\uf diese Weise wird die Abgrenzung gegenüber dem reinen Korpuskarzinom und 





dem endozervikalen Kollumkarzınom als nieht allzu schwierige darsestellt. Es werden 





einige Untergruppen des ‚„Gancer eorporis et endocervicis ım einzelnen beschrieben, 





deren gemeinsame Eigenschaft darın besteht, dab weder Korpus noch Kollum eindeutig 





als alleiniger Ursprungsherd des Karzinoms nachzuweisen sind und in Einzelfällen die 





vlurilokuläre Entstehung immerhin möglich ist. Uns will scheinen, daß eine ganze Anzahl 





dieser Fälle bei den meisten Kliniken bisher als Kollumkarzınom mit Übergereifen auf das 





Corpus-uteri, also Stadium Il, gesegelt sind. Nach dem neuen Vorschlag soll jedoch auch 





dann die Einordnung als Gancer eorporis et endocervicis gewählt werden, wenn lediglich 





die obere Zervix und der unterste Abschnitt des Uteruskavums befallen sınd. Man muß 





sich fragen, ob nicht diese Untergruppe doch besser grundsätzlich als endozervikaleı 





[umor mit Kınbruch ın das Korpus bezeichnet werden sollte. schon um dıe Definition 





des Kollumkarzınoms zweiten Grades, die ja beibehalten werden soll, nicht zu verwirren. 





Das typische endozervikale Karzinom weist zwar ım allgemeinen eın aufgetriebenes 





brüchiges Kollumgewebe und häufig auch einen endozervikalen Krater auf, aber es gıbt 





hier sicherlich zahlreiche Übergangsformen, so daß man sich bei der Klassıfıkation unseres 





Eraehtens am besten nach dem anatomischen >Siıtz des Tumors alleın rıiehten sollte. 






Progenostisch und therapeutisch bilden sie Ja ebenfalls eine Einheit. 





Die übrigen Untergruppen des Cancer corporis et endocervieis 





Ga-Gewebe vom Korpus und von der Endozervix, normnlgroßer Uterus, 





Ga-Gewebe vom Fundus und von der Endozervix. sonst ea-[reies Endometrium, 





vergrößerter Uterus mit reichlicehem karzinomatösem Abrasıonsmaterial aus dem 





Kavum und wenig CGa-Gewebe aus der Endozervix, vorausgesetzt, dab hıeı 





Karzınom und zervikale Drüsen ım e«leiehen Gewebestückehen nachweisbar 





sınd 


sınd dagegen sicherlich leicht vom Kollumkarzınom und Korpuskarziınom zu trennen. 





he fraktionierte Kurettage ist auch für diesen Zweck entscheidend. 









* Diese Untersuchungsmethode, die für den Strahlentherapeuten weit mehr als für den Operateur, deı 
nächst nur entscheiden muß, ob operiert werden soll oder nicht, zur richtigen Planung der Radiumappli 
wird folgendermaßen beschrieben 





Ionen von Bedeutung ist, 


I. Kurettage der unteren Zervix, unmittelbar oberhalb und in der Umzebungz des äußeren Muttermunds 
r Einführung irzendeines anderen Instruments. 













Kurettage der oberen Zervix, ohne über den inneren Muttermund hinauszurehen 





lL.änrenmessung des Uteruskavums mit Hilfe der Sonde 





I. Sorgsame Dilatation des Zervikalkanals, ohne den Fundus zu berühren 


Untersuchung des Fundus mit der Uterushöhlenzangze. Die Zange wird geschlossen zum Fundus hinauf 






ıhrt, bei sanften Druck geren die obere Gebärmutterwand zeöffnet, geschlossen und dann wieder zurück 





zogen. Diese Prozedur kann, auch zur Untersuchunz mehrerer Stellen des Fundus, einire Male wiederholt 
rden. Nur Gewebestücke, welehe in der Zange hängzenzeblieben sind, werden als vom Fundus stammend 
hen. 











Kuretlare des Kavums unmittelbar oberhalb des inneren Multermundes 








Kurettage der übrirgen Teile des Uteruskavums, auch mit der Gebärmutterhöhlenzange 





Die verschiedenen Gewebestückchen werden zetrennt aufbewahrt und histologzisch untersucht. Engste 









sammenarbeit mit dem Pathologen. 
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2.Cancer uteri et ovarıi. 


Dieser Typus umfaßt alle jene Fälle, deren Klassifikation als Korpuskarzinoı 
als Ovarialkarzıinom, da beide Organe an der Neubildung beteiligt sind, Schwieri: 
macht. Alle notwendigen Abgrenzungen dieser Gruppe gegenüber primären und m 
tischen Karzinomen des Gebärmutterkörpers und der Ovarien werden in einem aı 
lichen Schema erläutert, das zwar auf den ersten Blick etwas umständlich und geki 
erscheint, aber den Vorteil hat, vollständig zu sein, was auch im Hinblick auf die ı 
spätere Erfassung der Ovarıalkarzınome von Bedeutung ist. 

Die einzelnen Untergruppen des „Cancer uteri et ovarıı" werden wie folgt formuli 

Befallensein vom Karzınom sowohl im Uteruskörper wie auch im Ovarıum 

bei der Erstuntersuchung, 

Zustand nach Oophorektomie wegen Ovarıalkarzınoms beı zunächst kar; 
[freiem Corpus uteri; Entwicklung eines Korpuskarzinoms innerhalb 5 Jahren na 
der Oopho.ektomie, 


Zustand nach radiologischer Behandlung eines Korpuskarzinoms; Entwichli 
eines Ovarialkarzinoms innerhalb der Fünfjahresgrenze nach Behandlungsbesiı 


oder spätere Entwicklung eines Ovarıalkarzınoms in einem solchen Fall, voraus 


gesetzt, daß bei der nachfolgenden Operation oder Obduktion eine Verbindung 


zwischen dem Ovarialkarzınom und dem ersterwähnten Korpuskarzinom 
endgültig ausgeschlossen werden kann, 

Zustand nach operativer Entfernung des Uterus bei Belassung eines oder bi 
Ovarien, mikroskopisch sichergestelltes Korpuskarzınom; Entwicklung 


Ovarıialkarzinoms innerhalb fünf Jahren nach der Hvsterektomie. 


3. Cancer pelvıs. 
Fortgeschrittene Karzinome, wobei die meisten Organe des kleimen Beck 
beteiligt sind und es mit klimischen Mitteln unmöglich ıst, den Ursprungsherd 
bestimmen. 
Für die nach Ausschluß der beschriebenen Grenztvpen verbleibenden Karzıns 


des Endometriums, die Korpuskarzınome, für deren genauere Diagnostik eben! 


die fraktionierte Kurettage gefordert wird, schlägt man folgende Stadieneinteilung vor 


Stadıum I. Die Geschwulst ıst auf den Uterus beschränkt. 
Gruppe 1, Operation durchführbar. 


Gruppe 2, erhöhtes Operationsrisiko. 


Stadium II. Die Geschwulst hat sich außerhalb des Uterus ausgebreitet. 


Stadium I, Gruppe 2 soll solche Fälle umfassen, ın denen die anatomische Ausbreitung 


des Tumors eine Operation nicht hindern würde, wenn nicht klinische Gesichtspunkt: 


(hohes Alter, Fettsucht, Diabetes, Herz- und Kreislaufleiden, primäre Karzinome ander 
Sitzes usw.) eine Kontraindikation wären: klinisch inoperable Fälle. 


Weiterhin soll in Zukunft auch über die Ergebnisse der Strahlenbehandlung « 


primären Vagınalkarzınoms berichtet werden. Aus diesem Grunde wird folgend 


neugefaßte Begriffsbestimmung vorgeschlagen: 

Als Vaginalkarzinom wird ein Fall eingereiht, wenn der Tumor seinen Sıtz ı 
Scheide hat und wenn die klinische Untersuchung ergibt, daß das Kollum ınta 
und wenn kein sonstiger Grund vorliegt, den vagınalen Ursprung des Karzınoms 


| 
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zweileln. In Fällen, ın denen das Karzinom auf die Portio übergeift, wird es als Kollum- 
karzınom gerechnet. Es dürfte jedoch ratsam sein, auch solehe Fälle als Vaginalkarzinom 
einzureihen, in denen die Peripherie einer sich mehr oder weniger konzentrisch ausbreiten- 
den vaginalen Tumormasse auf die Außenseite der Portio übergeift. 

#4 In solchen Fällen, in denen die Portio bei Behandlungsbeginn nieht abgetastet 
werden kann und infolgedessen eine Entscheidung über deren Tumorbefallensein oder 
[umorfreiheit nicht möglich ist, muß die endgültige Diagnose zurückgestellt werden, bis 
die Situation sıch infolge der eingeleiteten Strahlenbehandlung geklärt hat. Wenn auch 
nach Abschluß der Strahlenbehandlung die Untersuchung der Portio unmöglich bleibt 
und eine Unterscheidung, ob ein Kollum- oder Vaginalkarzinom vorliegt, nicht sicher 
setroffen werden kann, dann soll der Fall als Vagimalkarzınom gelten, wenn sich bei 
rektaler Untersuchung Kollum und Parametrien als klinisch frei von Karzinom erwiesen 
haben. 

Wenn es zweifelhaft ist, ob es sich um ein Vaeinalkarzinom oder Vulvakarzinom 
handelt, soll man die Einordnung des Falles nach dem Sitz des Hauptteils der Geschwulst 
treffen. 

\ls letzte Gruppe wird das Urethralkarzınom genannt, das solehe Tumoren 
umfaßt, deren Sitz in der weiblichen Urethra oder im unmittelbar angrenzenden Gewebe 
liegt, sofern kein Grund vorhanden ist, den Tumor als metastatisch anzusehen. 

Wir sehen also, daß sıch die herausgebende Kommission der Internationalen Berichte 
ein außerordentlich umfangreiches Programm als Aufgabe für ihre zukünftige Tätigkeit 
gestellt hat. Es ıst dabeı sicherlich anzunehmen, daß es dem Organisationstalent und deı 
nicht nachlassenden Energie Hevmans sowie der anderen Mitglieder des Ausschusses 
gelingen wird, die nicht geringen Probleme, die sich der Ausführung eines so großen 
Planes naturgemäß entgegenstellen, Zug um Zug zu lösen. In der gegenwärtigen Phase 
der Entwicklung handelt es sich darum, mit den vorgeschlagenen Formulierungen und 
Grundsätzen zunächst versuchsweise zu arbeiten, Erfahrungen insbesondere über die 
Grenzfälle des Korpuskarzinoms zu sammeln und gegebenenfalls etwaige Schwierig- 


keiten zur Diskussion zu stellen. 
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tus dem Röntgenlaboratorium der Siemens-Reiniger-Werke A.G. Erlangen 


Die in der Röntgendiagnostik 
verwendeten Spannungskurvenformen und ihr Einfluß 
auf Bildqualität und Röhrenbelastung 


\on Dipl.-Ing. Joseph Meiler, Erlangen 
\it 15 Abbildunren 
Übersicht: 


Obgleich die konstante Gleichspannung von allen Spannungskurvenform. 
günstigste ıst, sowohl hinsichtlich der Höhe der Scheitelspannung als auch hinsichtli 
elektrischen Knergiıe, welche zur Erzeugung einer bestimmten Strahlenmenge bestin 
(Jualität benötigt wird, ist ihre Anwendung in der Röntgendiagnostik bisher aussel 
lich auf wenige Apparatetvpen größter Leistung beschränkt geblieben. 

Mit Rücksicht auf den geringeren Aufwand für die Erzeugung und Steuerun 
Röhrenspannung werden auch heute noch vorwiegend Stromquellen mit verände:ı 
Spannung benützt. Alle diese verschiedenen Spannungsformen sind nun auch tatsäel 
insofern gleich gut für die Diagnostik brauchbar, als sich mit ihnen allen bei passeı 
Wahl der Belichtungsdaten praktisch identische Röntgenbilder herstellen lassen; sie un! 


scheiden sıch allerdings ın energetischer Hinsicht, indem beı verschiedener Spannuı 


form zur Erzielung desselben Bildes verschiedene elektrische Energien der Röntzenröl 


zugeführt werden müssen. 


/war sınd diese Tatsachen ın einer Reihe älterer Arbeiten 3 % 9, % 9, 10 


bereits : 
quantıtatıv untersucht worden. Als genügend klargestellt aber erschienen sıe uns ı 
weıl diese Untersuchungen meist nur für einen einzieen Filterwert durchgeführt sind. | 
die praktische Anwendung auf die medizinische Diagnostik muß aber die Filteranalvs: 
Strahlung für den ganzen hier ın Frage kommenden Objektumfang, der äquivalen! 
einem Filterbereieh von etwa 0- 50 mm Al, ın Betracht gezogen werden. 


Kine möglichst restlose Klarstellung dieser Verhältnisse ıst jedoch andereı 


wünschenswert einmal für die Aufstellung einheitlicher Beliehtunestabellen. zum andeı 


aber auch um die Vor- und Nachteile der verschiedenen Spannungskurvenformen g 
erfassen zu können und vereleiehbar zu machen. 


Die vorliegende Arbeıt, welche diesem Zweck dienen sollte, wurde bereits ım .J 


1944 abgeschlossen. Sıe wıll zunächst durch Filteranalvse mit Aluminmm als | 


material quantıtatıv klären, wie weıt Strahlungen, die mit verschiedenen Spannun 


kurvenformen erzeugt sınd, überhaupt als gleichwertig ın Bezug auf ıhre Absorp! 
gelten können, bzw. wıe weit sie sich noch unterscheiden, wenn sie mit sogenannten , 
valenten Spannungen‘ erzeugt werden, für die sich die geringsten Unterschiede ergel 
Dann sollen die einander zugeordneten Werte dieser äquivalenten Spannungen ermit! 
und bei diesen ein Vergleich ın Bezug auf die elektrische Energie durchgeführt weı 
welche zur Erzielung einer bestimmten Strahlenmenge bestimmter (Qualität notwendı 
Die Wahl von Aluminium (Al) als Filtermaterial geschah mit Rücksicht auf du 
quemere Durchführbarkeit der Messungen. Indessen zeigten auch Lungen- und Sch 
aufnahmen, die anschließend mit den für die Aluminium-Gleich werte erhaltenen 
valenten Spannungen‘ aufgenommen wurden, keinerlei Unterschiede. Das beweist 
die für Al erhaltenen Ergebnisse auch auf die medizinische Diaenostik anwendbar s 
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A. Die Röntgenstrahlendosis 

\laßgebend für den praktischen Röntgenbetrieb ıst der hinter verschiedenen Filtern 

ch ereebende Wirkanteil, also der im Leuchtsehirm oder Film bzw. den Verstärkerfolien 

hsorbierte Bruchteil der Röntgenstrahlenintensität. Als Vergleichsmaß für diesen Wirk- 

nteil benützt man allgemein die Röntgenstrahlendosis, d. h. den in einem Volumen von 

‚em Luft absorbierten Anteıl der gesamten, dieses Volumen durehsetzenden Röntzen- 

\rahlenmenge. Die Messung der Dosis erfolgte mit kleinen Kondensatorkammern, und 

war zu Kontrollzweceken gleichzeitige mit 2 Kammern. Ihre an sieh geringe Wellenlängen- 

hhängiekeit wurde bei der Auswertung der Mebergebnisse berücksichtigt. Verwendet 

‚urde jeweils der Mittelwert der von den beiden Kammern gelieferten Meßwerte. Diese 

littelwerte wurden dann nach dem quadratischen Abstandsgesetz auf 50 em Fokus- 
hstand umgerechnet. 

Die beiden Kammern wurden zunächst ın 76 em Entfernung vom Fokus beiderseits 

dır Ws Zentralstrahles nebeneinander angeordnet und zwischen ıhnen ein Bleiblech ange- 


dh racht. so daß sıe sich gegenseitige nicht durch Streustrahlunge stören konnten. 2 Blei- 


ten Ionden. von denen die eine zwisehen Röhre und Aluminiumfilter, die andere zwisehen 
Hıeb- Wiesem und den Kammern sich befand, hatten Je 2 Öffnungen von soleher Form und Größe. 
laß die beiden Meßkammern gerade noch ın ıhrer wirksamen Ausdehnung von den von 
di Ir Anode ausgehenden Strahlen getroffen werden konnten. Durch erstere wurde die Ent- 
ich: tehung einer über das unvermeidliche Maß hinausgehenden Streustrahlung in den Al- 
hliel tern verhindert und dureh die zweite die restliche Streustrahlung von den Meßkammern 
ndı rneehalten, so daß auf diese praktisch nur Primärstrahlung treffen konnte. 
use Zu sämtlichen Messungen wurde eine normale, ın eine Tuto-Haube eingesetzte Dreh- 


_ inodenröhre Pantıx P AU verwendet. Die Eigenfilterung dureh die Glaswand dieser Röhre 
öhr onnte nach einem von Rump® angegebenen Verfahren durch Vergleich der bei kon- 
tanter Gleichspannung gewonnenen Dosiskurven mit vorliegenden Kurven, die an einem 
” tabilivoltapparat an einer Röhre mit Lindemannfenster aufgenommen worden waren, 
icht ı 135 mm Al Gleichwert festgestellt werden. In den Abbildungen sind jedoch nur die 
Fi usatzfilterwerte angegeben. 
5“ Mit Rücksieht darauf, daß bei reinen Kondensatorentladungen bei werebener 
Rn \apazität einem bestimmten Spannungsunterschied stets eın ganz bestimmter mAs-Wert 
. geordnet ist, wurde auch für die übrigen untersuchten Betriebsarten nicht die bei einer 
5 stimmten Stromstärke erzielte Dosisleistung, sondern die bei Durchfluß einer bestimm- 
ert 


en Klektrizitätsmenge sieh ergebende Dosis ın r aneeeeben. So eelten sämtliche \neaben 
um Kondensatorbetrieb für eine Kapazität von A uF, bei den übrigen Betriebsarten für 


ine Elektrizitätsmengee von 100 mÄs. 


ıhrı 

ven a) Konstante Gleichspannung 

nes 

Z \ls Spannungsquelle für die konstante Gleichspannung wurde ein Kondensator- 

qui parat „Kodiaphos” ım Nachladebetrieb benützt. Die Konstanz der Röhrenspannung 

D (hrend der Belastung war dureh zusätzliche Maßnahmen besonders gut gesichert und 

. rde bei jeder Aufnahme auch mit einem Präzisionsinstrument kontrolliert, durch das 

Jen. EU >trom in einem parallel zum Kondensator liegenden Meßwiderstand gemessen wurde. 
„ ıe Aufnahmen wurden durchweg mit etwa 10 mA Röhrenstrom durchgeführt. Die ein- 

‘> estellten Elektrizitätsmengen wurden durch das mAs-Relaıs stets sehr genau geschaltet. 

Je. WEN zum Messen günstige Differenz der MeBkammerspannungen wurde bei den verschie- 

ai enen Röhrenspannungen und Filterwerten durch Anderung der mAs-Werte erzielt, so daß 
dal intliche Messungen bei gleichem Fokuskammerabstand vorgenommen werden konnten. 


ie so vewonnenen Dosiswerte wurden dann auf 100 mAÄs umeereehnet. 
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spannung und 100 mAs bei Vorfilterung von 1,35 mm Al.GW. 











Größen. 





b) Reine Kondensatorentladung 









zeigt die Abb. 1. 


erzielte Dosis ın ran. 


ansteigt. Beı 


Das Ergebnis der beı Spaı 
von AD—100 kV erfolgten Me 
Sıe gibt in Al 
keit von der Röhrenspannung | 
A 5mmAl schiedene Filterwerte die bei | 


ommAl Da ın der Abb. 1 eın dopj 
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läßt sıch aus ıhr leicht die Po 
Z0mmAl mitteln, mit der dıe Dosis unt« 


Sal 


sıch ın der unmitt: 


geschrieben ist, bezeichnet die | 


Exponenten 


Umgebung dieser Punkte pro 
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gleichen Bedingungen mit der Röhr: 
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18 Die für verschiedene Punkt: 


Kurven der Abb. 2, ın der als Funk 


mit der die Dosis sich mit der Röhr: 
spannung ändert, wenn die Kurv: 


tangente dieselbe Neigung wie dies 


Dosis geltenden Exponenten der N 
renspannung aufgetragen sınd. \ 
erkennt daraus, daß die Dosis der y 
bräuchlichen gefilterten Strahlung ı 
Rönteenstrahlendosis in 50 em FA bei konstanter Gleich- der Spannung z.T 


Bei kleinen Filterstärken dagegen laufen die Kurven immer mehr zusammen. Extr 
poliert man diese Kurven bis zum absoluten Filterwert 0, also um den Gleichwert 
Eigenfilterung von 1,35 mm Al über den Nullwert der Zusatzfilter hinaus, wie das mit d 
gestrichelten Linien in der Abb. 2 geschehen ist, so erhält man für die unmittelbar an ( 
Anode vorhandene Dosis einen Exponenten von etwa 0,65, der von der Röhrenspannun; 
nicht oder nur ganz wenig abhängig ist. Es sei dabei betont, daß sich diese Kurven 
dıe Strahlendosis, also auf den jeweils absorbierten Anteil der gesamten, ein bestimmt 
Volumen durchsetzenden Röntgenstrahlung beziehen, während der gewöhnlich für « 
ungefilterte Strahlung mit 2 angegebene Exponent der Röhrenspannung für die gesam! 
Strahlung gilt. Für die Praxis interessieren aber mehr die Dosis und die auf diese bezogen 


Die Messungen bei reiner Kondensatorentladung erfolgten an der gleichen Apparatu 
aber ohne Nachladung während der Aufnahme. Bei reinen Kondensatorentladungen 
durch die Größe des Kondensators mit der geschalteten Spannungsdifferenz au 
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Ni insel mAs-Wert bereits festgelegt. Es konnte deshalb bei dem eingestellten Fokuskammer- 

ne abstand von 76 em nur die Dosis hinter 10-50 mm Al ausgemessen werden. Bei den 
biingis stärksten Filtern und den kleinsten Spannungen wurde dabei ein genaues Meßergebnis 
[irvel# durch mehrfach hintereinander erfolgte Schaltungen erzielt. Für die Messungen beı kleinen 


mi Filterstärken dagegen mußte der Abstand der Kammern von der Röhre vergrößert 
werden. da anders die Kammern mit einer Aufnahme bereits vollkommen entladen wurden. 
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Abb. 2 
IT 
R Potenz der Röhrenspannung, mit welcher die Dosis bei konstanter Gleichspannung zunimmt. 
r iM 
I. Mar 
der Die Kapazität des verwendeten Kondensators betrug 3,62 uF. Die gemessenen Dosis- 
ng! werte wurden im Verhältnis der Kapazitätswerte auf einen 4,0 uF großen Kondensator 
at . . . ‚ . . 
hol umgerechnet. Die Dosiskurven, die aus den so erhaltenen Werten gebildet wurden, zeigen 
die Abb. 3a—3e, die für 3 verschiedene Anfangsspannungen in Abhängigkeit von der Kon- 
uxtru densator-Endspannung die hinter verschiedenen Filterstärken erzielte Dosis angeben. Die 
rt den \bb. 3a zeigt die Ergebnisse bei Entladungen von 100 kV, 3b entsprechend von 80 kV 
tdi und 3e von 60 kV Anfangsspannung. 
ın di ar . i a 
Die Zunahme der Dosis wird mit der entnommenen Elektrizitätsmenge ınfolge der 
nnun x £ , e ö . ö : R E 
damit stetig abnehmenden Kondensatorspannung immer geringer bis sie schließlich über- 
n au . . . . . , 
haupt 0 wird, sobald die Kondensatorspannung auf einen bestimmten Wert abgesunken 
1mmtey . “ . . n . . . 
ist. Dieser untere Grenzwert, bis zu dem herab die Entladung noch einen Dosisgewinn 
ir k . . yo „> =. . . . . ” . . 
| bringt, ist von der Filterstärke abhängig und liegt bei einer um so höheren Spannung, je 
saııl ne . . . . . ° ‘ ne , . . 
stärker das Filter ist. So hat beispielsweise bei einem Filter von 20 mm Al die Entladung 
rene i 2 Ri z 
5 nur bis etwas DO kV herab Zweck. 
Die angegebenen Kurven gelten für einen Kondensator von AuF Kapazität. Bei 
anderen Kapazitäten ändern sich sämtliche Dosiswerte im Verhältnis der Kapazitätswerte. 
ratur r . . . , 
Der Kurvenverlauf ist nur bestimmt durch den Anfangs- und Endwert der Kondensator- 
is Ba ’ “ K: 2 
| | spannung, ıst dagegen unabhängig von dem Verlauf des Röhrenstromes. Eine Anderung 
h de 


des letzteren hat lediglich eine Änderung der Entladezeit zur Folge. 


Röntgenfortschritte 72, 2 
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ec) Wechselspannungsbetrieb (Halbwellen- und Ganzwellenschaltung 


Während das Dosisergebnis bei konstanter Gleichspannung hinter einem bestimı 


Filter bei fester Elektrizitätsmenge (mAs) nur durch die Höhe der Röhrenspanı 


ferner bei reinem Kondensatorbetrieb nur durch den Anfangs- und Endwert der Kon 


satorspannung bestimmt, aber unabhängig von der Größe und dem zeitlichen Ve: 


des Röhrenstromes ist, hat bei periodisch wechselnder Spannung auch noch der Röl 


stromverlauf Einfluß auf Qualität und Quantität der erzeugten Strahlung. Da ferne: 


Wechselspannung einen sehr verschiedenen Verlauf aufweisen kann, wird hier aue| 


erzeugte Röntgenstrahlendosis je nach dem Spannungs- und Stromverlauf trotz glei 


Scheitelspannung und gleichen mAÄs- 
Werten in starkem Maße variieren. 

Für die geplanten Untersuchungen 
war es deshalb zweckmäßig, unter den 
vielen Möglichkeiten zwei charakteristi- 
sche Fälle mit genau definiertem Span- 
nungs- und Stromverlauf auszuwählen, 
aus deren Werten jeder andere Fall von 
periodisch wechselnder Spannung durch 
Vergleich genügend genau beurteilt wer- 
den kann. Da sıch aber ein bestimmter 
Verlauf weder für die Spannung, noch 
gar für den Strom in dem ganzen interes- 
sierenden Spannungsbereich genau er- 
reichen läßt, wurden die Schwächungs- 
kurven der Strahlendosis für den Halb- 
und Ganzwellenbetrieb nicht unmittel- 
bar durch Messung bestimmt, sondern aus 
den durch Messung gewonnenen Kurven 
der konstanten Gleichspannung abge- 
leitet. 

Der Verlauf der Röhrenspannung 
wurde dabei genau sinusförmig angenom- 
men und zwei charakteristische Fälle des 
Röhrenstromverlaufes untersucht, näm- 
lich die eines kleinen und eines großen 
Röhrendurchgriffes. Eine Röhre mit klei- 
nem Durchgriff läßt bei entsprechender 
Heizung erst bei höheren Spannungen 
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Röntgenstrahlendosis als Funktion der Endspanı 
Eu bzw. der mAs in 5Oem FA bei Entladung « 


tuF Kondensators 


a) von 100 kV aus 


einen größeren Strom durch, während eine Röhre mit großem Durchgriff bereits bei kleine- 


ren Spannungen einen großen Strom liefert, der dann bei Zunahme der Spannung nun 


noch wenig ansteigt. Beı der gleichen Röhre ist deshalb auch der Röhrenstromverlaul 


noch verschieden je nach der Höhe der Scheitelspannung. Bei niedriger Scheitelspannung 


nähert er sich mehr demjenigen eines kleinen Röhrendurchgriffes, wenn er bei hohen 


Scheitelspannungen den eines großen Röhrendurchgriffes zeigt. 


Bei der Rechnung wurde jedoch für die beiden untersuchten Fälle ein über den ganzen 


in Betracht kommenden Spannungsbereich konstanter Röhrendurcheriff angenommen 


Aus den so gewonnenen Ergebnissen dieser beiden Fälle können die interessierenden Wert: 


für die ın der Praxis vorkommenden Formen des Strom- und Spannungsverlaufes a! 


| 


Zwischenwerte hinreichend genau abgeschätzt, werden. 
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b) von SO kV aus 


von 60 KV aus. 


Der Dosisverlauf wurde für 60, SO und 100 kV Scheitelspannung ermittelt, indem 
jeweils für eine von 0 beginnende Viertelperiode über dem Phasenwinkel 2 die der zu- 
gehörigen Momentanspannung entsprechende Momentandosis, multipliziert mit dem ent- 
sprechenden Momentanwert des Röhrenstromes, aufgetragen wurde. Durch Ausplani- 
metrieren der Fläche, die von der so erhaltenen Kurve und der Abszissenachse einge- 
schlossen wurde, und Division des so gefundenen Wertes durch z/2 konnten die gesuchten 
Mittelwerte der Dosis bestimmt werden. Wegen der Symmetrie von Spannung und Strom 
liefert die zweite Viertelperiode wieder den gleichen Wert. Die ermittelten Kurven eelten 
bei gleichem mAs-Wert in gleicher Weise sowohl für den Halbwellen- wie auch für den 
Ganzwellenbetrieh. 

Als Beispiel für eine Röhre mit großem Durchgriff wurde ein Stromverlauf an- 
genommen, der bei sinusförmiger Spannung die Form von ysin ot besitzt. Dieser Verlaul 
entspricht sehr nahe dem des Röhrenstromes einer Drehanodenröhre Pantıx P 40 bei 








Meiler 


7 Pe, , . . . s . 
BEEEEENEEN. rer WO kV Scheitelwert einer sinusförı 

—ae Spannung, wie sich aus oszillogı 
schen Aufnahmen ergibt. In Al 


zeigen die vollausgezogenen Kurve: 


zugehörigen Dosisverlauf als Fun 2 
der Röhrenscheitelspannung. 
Als Beispiel für eine Röhr: 

«lt 


kleinem Durcehgriff wurde bei s 
förmiger Spannung ein Stromve:ı 
) l.sın? ot angenommen. Im 

meinen nähert sıch allerdings der S 
bei den üblichen Röhren mit klei 





Durchgriff mehr der Sinusform. Da 
manchmal ein noch spitzerer Verlau 
wünschenswert angesehen wird, erschie: 
es zweckmäßig, als anderen Grenzlall 


die angegebene Funktion zu wählen. Füı 


losıs (r) 


sinusförmigen Strom gilt dann jeweils 
angenähert das Mittel aus den beide: 
Werten der ysin®t und sin? ot ent- 
sprechenden Formen. 


Die beı 100 mAs erzielbaren Dosis- 


> 


werte geben für den zuletzt betrachteten 
Fall die gestrichelten Kurven der Abh. / 


an. Sıe hegen durchwegs höher als dıe 








entsprechenden Kurven beı groben bei 

Röhrendurchgriff, weıl bei gleichem 

arıthmetischem Mittelwert des Röhren- 
stromes die bei den hohen Spannungs- FR 
werten fließenden Momentanström: Be 
größer sind. Damit kommen hier di bei 

&0 % 100KV ergiebigeren höheren Spannungskompo- 
Röhrenscheifelspannung nenten gegenüber den niedrigeren Spaı fül 
Abb.4. Röntgenstrahlendosis in 50em FA bei 100mAs nungswerten mehr zur Wirkung als bei Sp 
en kscp eroßem Röhrendurechgriff. Se! 
a) bei kleinem Röhrendurchgriff mi 
b) bei eroßem Röhrendurchgriff in 
d) Sechsventilbetrieb Pe 
Aus den gleichen Gründen wie bei dem Wechselspannungsbetrieb wurde auch deı = 
Drehstrombetrieb (Sechsventilbetrieb) rechnerisch untersucht. Bei sinusförmiger Netz- no 
spannung würde bei Vernachlässigung der Streuung und der Eisensättigung des Trans- a. 
formators der Verlauf der Röhrenspannung periodisch dem in dem Winkelbereich zwische: de 
r/3 und 2r/3 liegenden Teil einer Sinuskurve folgen, wobei sich dann Spannungsschwa' et: 
kungen von 13,4%, des Scheitelwertes ergeben würden. Tatsächlich treten aber beı B« N 
lastung noch Oberwellen auf, weil durch die Gleichriehtung die periodisch erfolgende | ’ 
schaltung der Last von der einen Phase zur anderen nicht plötzlich geschieht, sonderı 2 
einen Übergangsbereich aufweist, in welchem die Abschaltung der Last in der einen Pha 2 


und die Übernahme derselben durch die folgende Phase nur allmählich erfolgt. Di. 


Oberwellen bewirken eine Vergrößerung der Spannungspulsationen über den obigen Wer! 








Die in der Röntgendiagnostik verwendeten Spannungskurvenformen und ihr Einfluß 229 
hinaus. Wie durch oszillographische Aufnahmen festgestellt wurde, überschreiten diese 
jeduch bei dem Drehstromapparat ‚‚Tridoros“ der Siemens-Reiniger-Werke AG., Erlangen. 
im normalen Betrieb nicht den Betrag von 20%. So ergeben sieh, wie das Oszilloeramm 
der Abb. 5 zeigt, bei 53 kV Scheitelspannung und 720 mA Röhrenstrom (Mittelwert) nur 
Spannungsschwankungen von 18°. 

Da gelegentlich behauptet wird * , daß infolge dieser größeren Spannungspulsationen 
die Vorteile, die sonst dem Drehstromapparat nachgerühmt werden, in Wahrheit nur zu 
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\bb. 5. 


und Stromverlaufes bei 6-Ventil-Betrieb; Scheitelspannunz 53 kV, mittlerer 


Oszillogramm des Spannungs- 
Röhrenstrom 720 mA, Zeit 0,06 see 


einem geringen Teil vorhanden seien, wurden beide Fälle untersucht, einmal der ohne 
Berücksiehtigung und dann der mit Berücksichtigung des erwähnten Überganesbereiches 
bei der Phasenumschaltung. 

Bei den Überlegungen, die zu einer ungünstigen Beurteilung des Drehstromapparates 
führen, wird meist ein sägezahnförmiger Spannungsverlauf vorausgesetzt. Ein derartige: 
Spannungsverlauf würde aber demjenigen einer Kondensatorteilentladung mit gleicher 
Scheitelspannung und gleicher prozentualer Spannungsänderung entsprechen, nur 
mit dem Unterschied der periodischen Wiederholung. Ein solcher mit 18%, Spannungs- 
änderung, wie in dem gezeigten Beispiel des Oszillogramms der Abb. 5. würde also dann 
einer Kondensatorentladung um ebenfalls 18%, der Anfangsspannung (53 kV) entsprechen. 
Die Dosiseffekte einer solchen Entladung sind sowohl - qualitativ wie quantitativ eindeutig 
und unabhängig vom Röhrendurchgriff. Beim Drehstrombetrieb aber macht sich auch 
noch der Röhrendurchgriff etwas bemerkbar, so daß hier die höheren Spannungskompo- 
nenten mehr zur Wirkung kommen als die niedrigen. Selbst bei sägezahnförmigem Verlauf 
der gleichgerichteten Drehstromspannung würde daher der Sechsventilbetrieb bereits noch 
etwas günstiger sein als eine Kondensatorentladung mit gleicher Scheitelspannung und 
gleichen Spannungsänderungen. 

Tatsächlich verläuft aber beı dem Tridoros-Apparat, wie das Oszillogramm zeigt, die 
Spannung doch noch günstiger als die Sägezahnform. Hinsichtlich ihres Dosiseffektes läßt 
sie sıch angenähert durch eine Kurve erfassen, die dem in dem Winkelbereich zwischen 
= 3 und 2r/3 liegenden Teil der Funktion sin ®? 9 folgt und Spannungsänderungen von 


0", ergibt. Dieser Spannungsverlauf wurde deshalb für den ungünstigeren Fall der 
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153%ıgen Spannungsschwankungen, di, ul 
vollausgezogenen dagegen für den Fu b2 


mit den 20% igen Spannungsänderun 
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die Röhrenspannung ist. Die Schwächungskurven der verschiedenen Betriebsarten ver- 
laufen auch beı gleicher Scheitelspannung um so flacher, je mehr sich die erzeugende 
Spannungskurve der konstanten Gleichspannung nähert, wie dies die Abb. 7 deutlich er- 
kennen läßt. Darın ist für S0O-kV-Scheitelspannung der Verlauf der Schwächungskurven für 
die verschiedenen untersuchten Betriebsarten angegeben. Um den Vergleich zu erleichtern 
wurden sämtliche Kurven so umgerechnet, daß sie bei der Filterstärke 0 den gleichen 
Dosiswert D 100 aufweisen. Man ersieht aus dieser Abbildung, daß die konstante 
Gleichspannung und die vollständige Kondensatorentladung hinsichtlich der von ıhnen 
erzeugten Strahlenqualitäten die Grenzfälle darstellen, zwischen denen alle übrıgen 
untersuchten und in der Praxis vorkommenden Betriebsarten liegen, da sie den flachsten 
bzw. steilsten Verlauf zeigen. 

Der bei gleicher Scheitelspannung verschiedene Verlauf der Schwächungskurven 
unterschiedlicher Betriebsarten zwingt zur Anwendung entsprechend verschiedener 
Scheitelspannungen, wenn man von demselben Objekt möglichst gleiche Bildkontraste 
erhalten will. Bei Wahl einer entsprechend höheren Scheitelspannung kann man auch beı 
veränderlicher Spannung einen ähnlichen Verlauf der Schwächungskurve erzielen, wıe 
mit dem kleineren Spannungswert der konstanten Gleichspannung. Ein im ganzen Bereich 
vollkommen gleicher Verlauf ıst allerdings nie zu erreichen wegen der härteren Strahlen- 
komponenten, die das Strahlengemisch von der veränderlichen Spannung zusätzlich ent- 
hält. Die weitere Untersuchung wird aber zeigen, daß sich für alle Spannungskurvenformen 
günstigste Spannungszuordnungen angeben lassen, bei denen in den praktisch vorkommen- 
den Filterbereichen keine bildmäßig merklichen Unterschiede mehr bestehen. 

Von besonderem praktischem Interesse bei dem Vergleich der verschiedenen Betriebs- 
arten ıst deshalb die äquivalente Spannung, d. h. jener Wert der konstanten Gleıich- 
spannung, welcher unter sonst gleichen Bedingungen in dem interessierenden Filterbereich 
die geringste Abweichung der Schwächungskurve gegenüber derjenigen einer veränder- 
lichen Spannung ergibt. Dieser Wert der konstanten Gleichspannung liefert dann auch die 
Bilder, die den mit der veränderlichen Spannung gewonnenen kontrastmäßig am ähn- 
lichsten sınd. 

Um aber für beliebige Filterbereiche die äquivalenten Spannungen angeben zu 
können ist es erforderlich, diese zunächst für bestimmte Filterwerte zu bestimmen, d. h. 
es sind zunächst jene Werte konstanter Gleichspannung zu ermitteln, die bei dem jeweils 
betrachteten Filterwert bei einer geringen Änderung der Filterstärke prozentual genau 
gleiche Schwächung ergeben. Infolge der verschiedenen Zusammensetzung der Strahlen- 
gemische unterschiedlicher Betriebsarten werden jedoch die härteren Strahlenkompo- 
nenten, die das von einer bestimmten veränderlichen Spannung erzeugte Strahlengemisch 
zusätzlich mehr enthält als dasjenige von einer kleineren konstanten Gleichspannung, nur 
bei einem bestimmten Filterwert durch den größeren Anteil der weicheren Komponenten 
genau ausgeglichen. Nur für diesen Filterwert besitzen die von diesen beiden Spannungen 
erzeugten Strahlengemische genau die gleiche mittlere Härte. Ein anderer Filterwert 
erfordert wieder ein anderes Paar sich entsprechender Spannungen. So kann man für 
jeden Filterwert je zwei zusammengehörige Werte der konstanten Gleichspannung und des 
Scheitelwertes der veränderlichen Spannung angeben, welche Strahlengemische erzeugen, 
die nach Passieren des jeweils in Betracht gezogenen Filterwertes genau gleiche mittlere 
Härte aufweisen. 

Die Schwächungskurven derartig sich entsprechender Werte der konstanten Gleich- 
spannung und der veränderlichen Spannung müssen, wenn sie bei diesem Filterwert durch 
denselben Punkt (gleichen Dosiswert) laufen, hier die gleiche Tangente besitzen, sich in 
diesem Punkte also berühren. Denkt man sich deshalb für den jeweils betrachteten Filter- 
wert f die Schwächungskurven z. B. durch den Dosiswert D | laufend und beachtet, 
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Abb. 8. Äquivalente Spannung E— als Funktion der Endspannung Eu bei 
Kondensatorentladungen von 100, 80 und 60 kV. 


daß für gleichen Filterwert der Tangens mit dem Dosiswert D proportional zunimmt. so 
besitzen alle die Strahlengemische die gleiche mittlere Härte, für welche bei dem jeweils 
betrachteten Filterwert der auf die Dosis I bezogene Differentialquotient der Dosis D nach 
der Filterstärke f, also 1/D.. dD/df gleich groß ist. 

Um daher für einen bestimmten Wert einer veränderlichen Spannung die einer I 
stimmten Filterstärke entsprechende äquivalente Spannung E_’zu ermitteln, bestimm' 
man zunächst den Tangens der zugehörigen Schwächungskurve für die Dosis I. Sodanı 
sucht man jenen Wert der konstanten Gleichspannung, dessen Schwächungskurve bei dem 
betrachteten Filterwert bezogen auf die Dosis D | denselben Tangens besitzt. Dies 
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Vert stellt dann die gesuchte äquivalente Spannung E__dar, die für den betreffenden 


iterwert genau gleiche mittlere Strahlenhärte ergibt. 


Beispielsweise beträgt bei 70 kV konstanter Gleichspannung hinter f mm Al die Dosis D 1,07. 
hier Tangens der Schwächungskurve dD,„‚/df in diesem Punkte wurde zu 0,237 bestimmt. Dividiert man nun 
‚ch durch D,,. so erhält man den tg-Wert für die Dosis D I, also den für den Vergleich maßgebenden Wert 
j»p relativen Schwächung 1/D,,* dD,,/df 0,237/1,07 0,221. Für die konstante Gleichspannung wurde 


ıs den so gefundenen tg-Werten eine Kurvenschar gezeichnet, die für verschiedene Filterwerte in Abhängig- 
it von der Röhrenspannung den auf die Dosis 1 bezogenen tg-Wert angab. Daraus konnten dann für die sieh 
‚dernden Spannungen die äquivalenten Spannungen bestimmt werden, indem für den tg-Wert des jeweils 
trachteten Falles der zugehörige Gleichspannungswert entnommen wurde. 
Die Abb. 8 zeigt die Ergebnisse dieser Untersuchungen für Kondensatorentladungen 
‚on 100, 80 und 60 kV Anfangsspannung. Es ist über der Kondensator-Endspannung für 
verschiedene Filterwerte die äquivalente Spannung E_ aufgetragen. Diese Spannung 
ert um SO höher. je stärker das Filter ıst. Bei totaler Entladung z. B. schwankt sıe beı 
UkV Anfangsspannung zwischen etwa 56 kV bei O mm Filterwert und 72kV bei 50 mm Al. 
Bei nur teilweiser Entladung ist dieser Unterschied geringer entsprechend der größeren 
\nnäherung der Spannungskurve an die konstante Gleiehspannung. Von einem bestimm- 
ten Wert der Endspannung ab, der um so höher liegt, je stärker das Filter ist, ändert sich 
E_ nieht mehr. Betont sei noch, daß diese Kurven unabhängig von der Größe des Kon- 


- 


densators sind. Von der Kondensatorseite her wird ıhr Verlauf nur dureh dessen Anfanes- 
ınd Endspannung bestimmt. 

Beı Apparaten mit Teilentladung der Kondensatoren sınkt die Röhrenspannung ım 
lgemeinen während einer Aufnahme höchstens um etwa 20%, ab. Kür derartige Ent- 
(dungen ergeben sich auch nur geringe Unterschiede der äquivalenten Spannungen für 
die verschiedenen Filterwerte, wie aus der Abb. 8 ersichtlich ist. 

In den Abb. Ya und 9b sind die Kurven der äquivalenten Spannungen des Wechsel- 
spannungsbetriebes bei kleinem (9a) und großem Röhrendurehgriff (9b) angegeben. Die 
kurven der letzteren Abbildung liegen höher als die ersteren. Abb. 10 zeigt den Verlauf 
von E__ bei 6-Ventil-Betrieb für die beiden untersuchten Fälle des Spannungsverlaufes. 
Infolge der geringeren Spannungswelligkeit ist hier auch der Unterschied der zu den ver- 
schiedenen Filtern gehörigen äquivalenten Spannungswerte nur minimal. 

Die Unterschiede der bei den verschiedenen Betriebsarten erforderlichen Scheitel- 
spannungen zur Erzielung derselben äquivalenten Spannung, nämlich 50 und SO kV, läßt 





























W W tzfilt 
I) . _ Zusafzrfilter 700 r —— ng ——— + „_ Zusetz rer 
| mm Äl 
| H 
% | 4 nn BEE GREEN K77 % 
| | 5 
| v 
| | N 
N 0 + - m 1 > 80 
N | N 
N | | | | 5 
TR mn — _—| S% 
N | T T 
\ | | Q 
N | | S 
SL t CHE SEHE EEE I 60 
x | be 
L] + | '* — m vn s0 
] | 
| | 
Lin Li i 
w s0 60 70 80 90 00kV “ [77 50 &0 70 80 90 70OAV 


Rohrenspannung E Röhrenspannung 


hh « r . . N . 
\bb.%. Äquivalente Spannung E— als Funktion der Scheitelspannung bei Halb- und Ganzwellenbetrieb 


a) bei kleinem Röhrendurcheriff; b) bei eroßem Röhrendurecheriff 








234 Meiler 


Zusatzfiiter i 
AV mmä/ Xbb. 11 erkennen. Die Kurven dieser Ab] 
700 — - un er 
50,1% wurden aus denen der Abb. 8, 9 und 0 «. 
B Die vollständige Kondensatorentladun: 
“r— sprucht demnach, wie bereits nach den: 


venverlauf der Abb. 7 zu erwarten w 
Erzielung derselben äquivalenten Sp 
die höchste Scheitelspannung, währe: 











E* 
SS 


übrigen in der Praxis vorkommenden B: 











Aeguivalente Spannung E_ 








0 . u . 
arten zwischen der konstanten Gleichsp; 0 
und der totalen Kondensatorentladung lien, ırvi 
m Die bisher angegebenen Werte der äı "2 
valenten Spannungen gelten exakt für 4 
3 — jeweiligen Filterwert. Daraus kann man n 






auch für jeden beliebigen, praktisch ın Fı 
kommenden Filterbereich die äquivalen! urve 






| I I 








Li Li L 
Ku 70 O9 OWN 
Röhrenspannung Is Spannung angeben, indem man eine: 
\bb. 10. AV urve 





ei 120 
\quivalente Spannung E— als Funktion der Schei- 
telspannung bei 6-Ventil-Betrieb. 








leren Wert der äquivalenten Spannungen der " nie @ 
in diesem Bereich liegenden Filterwerte an- Punk 
nımmt. Mit diesem mittleren Spannungswert 00 den s 
erhält man nun allerdings nur für wenige Ob- Diese 
jekteinzelheiten genau gleiche Strahlenschwä- von 
chung bei den beiden jeweils zum Vergleich SE Iinde 
stehenden Betriebsarten, während sıch für S trete 
die Mehrzahl der Einzelheiten gewisse Dosis- u. Der 
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nie genau zur Deckung, aber durch entsprechende Wahl der Spannungen im zweı beliebigen 
Punkten zum Schnitt gebracht werden, während im Zwischengebiet Differenzen vorhan- 
den sind, die um so geringer werden, je näher die beiden Schnittpunkte beieinanderliegen 
Diese Dosisdifferenzen bewirken Schwärzungsunterschiede, deren Größe außerdem noch 
von der Gradation des verwendeten Filmmaterials abhängig ist. In der Röntgentechnik 
finden Filme Verwendung, deren Kontrastfaktor y zwischen 2 und 3 liegt, so dab auf- 
tretende Dosisunterschiede relativ noch größere Kontrastunterschiede zur Folge haben. 
Der ausnutzbare Schwärzungsbereich des Filmes liegt bekanntlich unter günstigsten 
Bedingungen zwischen 0,3 bis 2,5%. Aus beidem zusammen ergibt sich ein ausnutzbareı 
Belicehtungsspielraum, dessen log sich errechnet zu 

8 a 

En I,I beı y 2 


) 
und 
2,5—0,3 ar i 
= 0,75 bei y .), 
2 


Es kann also im ersten Fall ein Dosisverhältnis von 1: 12,8, im zweiten Fall von 1:5, 
ausgewertet werden. Um den unvermeidlichen Kontrastunterschied zu ermitteln, der sıch 
zwischen 2 verschiedenen Betriebsarten ergeben kann, werden diejenigen beiden Schwä- 
chungskurven betrachtet, die bei den gleichen Filtergrenzwerten das dem vorliegenden 
Wert entsprechende ausnutzbare Dosisverhältnis ergeben. 

\uf Grund der Abb. 7 und 11 sind die größten, selbst bei günstigster Wahl deı 
Spannungen verbleibenden Dosis- und Kontrastunterschiede zwischen konstanter Gleıich- 
spannung und totaler Kondensatorentladung zu erwarten, weshalb dıe Untersuchung für 
diese beiden Fälle vorgenommen wurde. Zu diesem Zweck wurde in Abb. 12 zunächst in 
\bhängigkeit von der Filterstärke die Dosis aufgetragen, die sich hinter einem Al-Keil von 
-- 0 mm Stärke bei einer totalen Kondensatorentladung von 100 kV Anfangsspannung 
und ferner hinter 2—30 mm Al bei 60 kV Anfangsspannung ergibt. Sodann wurde in die 
gleiche Abbildung in dem bei einem Kontrastfaktor y= 2 in Betracht kommenden 
Dosisbereich die Schwächungskurve jener mittleren äquivalenten Spannung eingetragen, 





236 Meiler 


die ın den Endpunkten dieses Bereiches das gleiche Dosisverhältnis liefert wie die 1.1. Malle 
Kondensatorentladung. Das ergab für die Entladung von 100 kV äquivalente Kur‘ on jn eleicl 
dem Bereich von 2—19 mm Alvon E_ 76,5 kV. Die zwischen diesen Kurven best‘ end. prakt! 
größte Dosisdifferenz beträgt etwa 5%. In dem Bereich von 18—50 mm Al fi di. pedın 
äquivalente Kurve, die einer mittleren äquivalenten Spannung von 83 kV entspricht Mich! 
praktisch bereits mit derjenigen der Kondensatorentladung zusammen. Ein Dosi 

schied zwischen diesen beiden Kurven ist fast nicht mehr festzustellen. Weiter 

für die Kondensatorentladung von 60 kV äquivalente Kurven eingetragen, die 

Bereich von 2—12 mm Al von E_ 418,5 kV und ın dem Bereich von 13—30 mm 

E_ = 52,5 kV geliefert werden. Der maximale Dosisunterschied der zusammenge|l 

Kurven beträgt ım ersten Falle etwa 9%, ım 2. Falle etwa 6%. Er ist demna 

gleichem Dosisverhältnis der Grenzwerte um so größer, je kleiner die Spannung: 

je geringer die Filterstärken sind. 

Die größte von den eben angeführten Dosisdifferenzen von 9°, verursacht bei 
Kontrastfaktor y = 2 einen Schwärzungsunterschied von 0,08. Das hat eine Vergrößern 
des subjektiven Kontrastempfindens, auf das es ja bei der Bildbetrachtung ankomı 
das etwa proportional dem Verhältnis der durch die Bildeinzelheiten durchgelassenen |. 
intensitäten ist, um etwa 20%, (log 1,20 = 0,08), bzw. eine Verminderung desselben 
17°, zur Folge. Das gılt für die beiden ungünstigsten Fälle, bei denen die Objekteinzelhei 
aus den Filterwerten 2 und 5 mm Al oder 5 und I? mm Al besteht. Die weitaus orüßı 
Zahl der Bildeinzelheiten aber weist einen noch geringeren, z. T. überhaupt 
Schwärzungsunterschied auf. 

Die Schwärzungsunterschiede werden noch geringer bei höheren Spannungen son 
bei beliebigen anderen der untersuchten Betriebsarten. Bei einem Kontrastfaktoı 
ergeben zwar gleiche Dosisdifferenzen noch größere Kontrastunterschiede als bei - 

Da aber dann gleichzeitig das ausnutzbare Dosisverhältnis von 12,8 auf 5,4 zurückgeht 
rücken auch die äquivalenten Schwächungskurven in dem interessierenden Bereich nı 

näher zusammen. Deshalb ıst auch die größte verbleibende Dosisdifferenz geringer ui 
damit der größte subjektive Kontrastunterschied nieht größer als bei dem Film mit dı 
flacheren Gradation. 

Die Bestätigung für die Richtigkeit dieser Ergebnisse lieferten Treppenaufnahm 
U. a. wurden auf Sinofilm hinter einer Al-Treppe von 2-40 mm Stärke nebeneinandeı 
Belichtungen vorgenommen, einmal bei einer totalen Kondensatorentladung von 60 k\ 
Anfangsspannung (3,62 uF — 2mal geschaltet) und dann beı konstanter Gleichspannung 
von 49,5 kV und 192 mAs. Die Aufnahmen ließen tatsächlich in keiner Stufe merklich: 
Unterschiede erkennen. 

Des weiteren wurden unter Verwendung von feinzeichnenden Verstärkerfolen (Rubra 
l.ungen- und Schädelaufnahmen gemacht. Zunächst wurden aber an Hand von Treppe: 
aufnahmen die dafür erforderlichen Aufnahmedaten kontrolliert. Dabei zeigte sich, dab b* 
Verwendung von Rubrafolien das Verhältnis der bei Kondensatorentladung und b 
konstanter Gleichspannung benötigten Klektrizitätsmengen sich gegenüber folenlose: 
Aufnahmen um etwa 15% zugunsten der veränderlichen Spannung verschiebt, daß hın- 
gegen die äquivalenten Spannungen in beiden Fällen die gleichen sind. Es wurden deshall 
auf je eine Hälfte eines Agfa-Röntgenfilmes die gleiche Lungenhälfte eines Mannes au!- 


genommen, einmal bei einer totalen Kondensatorentladung von 60 kV und dann mi 
( 


419,5 kV konstanter Gleichspannung und 110 mAs. Auch diese Aufnahmen zeigten kein 


merklichen Kontrastunterschiede. 


Da also selbst bei den beiden extremsten Fällen, der konstanten Gleiehspannu 
und der totalen Kondensatorentladung, keine nennenswerten Differenzen festzustellen 


nen 


sind, kann man nun allgemein sagen, daß bei richtiger Wahl der Spannungen ın kt 
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'„lle Unterschiede ım Bildeharakter einer Röntgenaufnahme sieh zeigen werden, wanz 
Jeichgültig, mit welchem Apparat bzw. bei welchem Spannungsverlauf, soweit er im 
raktischen Röntgenbetrieb vorkommt, die Aufnahme hergestellt wird, sofern die übrigen 
jedingungen die gleichen sınd. Damit ist auch die Bezeichnung ‚„‚äquivalente Spannung” 
icht nur für einen ganz bestimmten Filterwert, sondern in jedem Falle auch für den 
‚samten jeweils in Betracht kommenden Filterbereich berechtigt. 


D. Das Verhältnis des Energiebedarfes 


Von großem Interesse ıst bei dem Vergleich der verschiedenen Betriebsarten auch das 
erhältnis der elektrischen Energiebeträge, die der Röntgenröhre zugeführt werden 
lüssen, Wenn in den zu vergleichenden Fällen dieselbe Dosis beı gleicher mittlerer Härte 
‚reicht werden soll. Es genügt hier, diese Verhältniszahlen für sämtliche Betriebsarten 
„it veränderlicher Spannung ım Vergleich zur konstanten Gleiehspannung, die in jedem 
alle die geringste Energie erfordert, zu ermitteln. Die entsprechenden Vergleichszahlen 
er verschiedenen Wechselspannungsfälle unter sich lassen sich daraus dann ohne Schwie- 
iokeit bestimmen. 

Für die konstante Gleichspannung ist Jeweils die dem betrachteten Wechselspannungs- 
all und Filterwert entsprechende äquivalente Spannung zum Vergleich zu nehmen. Die 
erhältniswerte v, für den Energiebedarf sind somit wie folgt zu berechnen: 


A, A ‚ve u 
7 \ D, 

Dabeı bedeuten: A, Energiebedarf bei veränderlicher Spannung 

D, Dosis bei veränderlicher Spannung 

\ Energiebedarf bei äquivalenter Spannung 

l) Dosis bei äquivalenter Spannung. 
Bezeichnen ferner: & 2rf die Kreisfrequenz 

T Zeitdauer einer Periode 

| Scheitelwert des Röhrenstromes 

K Scheitelwert der Röhrenspannung 

m arıthm. Mittelwert des Röhrenstromes 

(; Kapazität des Kondensators, 


o errechnen sıch dıe aufzuwendenden Energiebeträge wie folgt: 


I. bei konstanter Gleichspannung: A E im +t 
> 
2. bei Kondensatorentladungen: \r 5 (E®— E 


). bei Wechselspannung und großem Röhrendurchgriff 
2 „T/2 
\y #5 Az EI ET / sin /2@t + di 0,735 *E im +t 
o&1 i 
u 


. bei Wechselspannung und kleinem Röhrendurchgriff 


[57 .T/2 
Ar = E-I-t-/ sin dot - di 0,85 .*E im: t 
o1 i 
0 
>». bei Sechsventilbetrieb mit 13% Spannungswelligkeit 
6 „1/3 
\r mE-I-t-/[ sin’et-dt = 0,956 + E + im + I 
«1 . 
T/6 
b. bei Sechsventilbetrieb mit 20% Spannungswelligkeit 
6 .T/3 i 
a: Eu sin>/2 ot + di 0,936 » E im +1. 
1 


T/6 
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20h meter. Man sieht, daß man bei veränderlicher Spannun; . 
1‘ 20 . ia ü Ang 
relatıv zur konstanten Gleichspannung eine um so gröb: B 
5 . Kin ; is 2 ; ennb 
Energie benötigt, je stärker das Filter und je größer ( er 
a, j. A gebe 
Ny4 Entladung ist. Weiter zeigt ein Vergleich der 3 Kurs Ri 
> . 2 prech 
S scharen der Abb. 13a, 13b und I3e, dab v, bei gleiche hı 
RN re, Behräı 
S »  Prozentualer Entladung und gleichem Filter noch grö ww 
(4 an 
& a0 7 am ER ’ nun 
Se ist bei kleineren Anfangsspannungen. eek 
oO ’ 
& 15 Bei vollständiger Entladung eines Kondensators wı \ 
er EL v4 für die gefilterte Strahlung ziemlich bedeutend. D Nert 
Teilentladung aber erfordert beı den ın der Praxıs üblichereutet 
2 Entladungen um maximal etwa 20 % der Anfangsspannundicht ; 
. für die jeweils in Frage kommende mittlere Filterstärke nufßßird. 
/C 
r eine um etwa 6 % größere Energie als der günstigste fa D 
der konstanten Gleichspannung. 1 ienl 
Bit N 
4 1 u. . . ° f 
u, 70 59 DAV Abb. 14a zeigt den Verlauf von v, in Abhängigkeit 
B . . . r r Ä OTE 
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\bb. 14. Verhältnis der aufzuwendenden Energiebeträge bei Halb- und Ganzwellenbetrieb im Verhältnis zu 
den äquivalenten Spannungen 


a) bei kleinem Röhrendureheriff b' bei eroßem Böhrendurcheriff 


riff, Abb. 14b das Entsprechende bei einer Röhre mit großem Durchgriff. Auch hier wird 
‚ bei kleineren Spannungen immer größer. In Abb. 15 ist schließlich noch der Verlauf 
on v4 für Drehstrombetrieb eingetragen, und zwar für den ungünstigeren der beiden 
ıntersuchten Fälle. Für den theoretischen Spannungsverlauf e = E.sin ot ist nur für 
"mm Al gestrichelt die Kurve eingezeichnet, die erkennen läßt, daß in keinem Falle 
;wischen dem tatsächlichen und dem ttheoreti- 


\ . V Zusetzfilter 
chen Spannungsverlauf ein nennenswerter 1 








E mm Äl 
nterschied im erforderlichen Energieauf- Ar ı ı 117 017 1 
vand vorhanden ist. Bei Drehstrombetrieb ist Ad pr nn zn a BE | 
wich bei eroßen Filterstärken verenüber 1 —- ie - 
r eh v0 50 60 70 80 0 MOHV 


onstanter Gleichspannung nur ein geringer Röhrenspannung £s 


lehraufwand an Energie erforderlich, um 

\bb. 15. Verhältnis der aufzuwendenden Energie- 
beträge bei 6-Ventil-Betrieb (mit 20%Spannungs- 
halten. pulsation) im Verhältnis zu den äquivalenten 


trahlung gleicher (Qualität und Quantität zu 


Beı Wechselspannungsbetrieb dagegen Spannungen 

st v, wesentlich größer. Auch seine Ab- 

üngigkeit vom Röhrendurchgriff wird aus den Abbildungen 14a und 14b deutlich er- 
ennbar. Für die untersuchten beiden Fälle des großen und kleinen Röhrendurchgriffes 
rgeber sich demnach bei den in der Praxis vorkommenden Objektdieken und den ent- 
prechenden Röhrenspannungen für v, Unterschiede von etwa 15—20%. Bei den heute 
‚ebräuchliehen Röhren mit etwa sinusförmigem Stromverlauf bei kleinem Durchgriff ist 
lann v, ım Vergleich zu dem Fall des großen Röhrendurchgriffes um etwa 8—-10% 


Bı 
AIeINEeT. 


Auffallend ist, daß v,. das mit der Abnahme der Filterstärke immer mehr dem 
\ert 1 zustrebt, für den absoluten Filterwert 0 anscheinend durchwegs I ist. Das be- 
eutet überraschenderweise, daß es für die ungefilterte Strahlung in energetischer Hin- 
icht ganz gleichgültig wäre, mit welcher Spannungskurvenform die Strahlung erzeugt 
vird. 


Die hier gemachten Angaben über das Verhältnis des Energiebedarfes v |, gelten für 


Aolienlose Aufnahmen. Wie im vorigen Abschnitt GC erwähnt wurde, war bei Aufnahmen 


hit Rubrafolien bei äquivalenten Spannungen das Verhältnis der bei totaler Konden- 


atorentladung und bei konstanter Gleichspannung benötigten mAs-Mengen etwas 
kleiner 
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Ks ıst daher anzunehmen, daß bei Verwendung von Verstärkerfolien das \; In/us: 
v4 des Energiebedarfes etwas günstiger ist als bei Aufnahmen ohne Folien. Di. turlord 
schiede waren aber selbst bei der vollständigen Kondensatorentladung nicht sel slweli 
und sind dann bei anderen Betriebsarten sicher noch geringer, je mehr sich die Span unahum 
kurve der konstanten Gleichspannung nähert. Im allgemeinen werden deshalb 4 h 
Aufnahmen mit Verstärkerfolien keine nennenswerten Unterschiede im Verhälti.s .Mnis 
Einergiebedarfes gegenüber den in den Abb. 13—15 angegebenen Werten besteh: Glei 

\rbi 
E. Zusammenfassung der Ergebnisse und Folgerungen Glei 

Durch Filteranalyse wurde für alle in der Röntgendiagnostik üblichen Spannunsnung 
kurvenformen und den gesamten in Frage kommenden Objektumfang bzw. den ihn pp 
äquivalenten Filterbereich (0—50 mm Al) nachgewiesen, daß sich mit ihnen Röntsen 4 Röh 
strahlengemische erzeugen lassen, welche bis auf unmerkliche Unterschiede die ale ichr Mgebr 
Kontraste ım Röntgenbild ergeben wie die mit konstanter Gleichspannung erzeugte Ene 
Strahlen. Die äquivalenten Spannungen, d. h. diejenigen Gleichspannungen, welche di Kon 
in Bezug auf Filteranalvse ähnlichste Strahlung ergeben wie die in Frage stehende ve, 
änderliche Spannung, wurden angegeben. Hinsichtlich der erzeugbaren Strahlenqualiti# anos 
bzw. des davon abhängigen Kontrastes des Röntgenbildes sind also alle Spannunss# seriı 
kurvenformen praktisch vollkommen gleichwertig. Jeistı 


Die immer wieder aufgestellte Behauptung, die mit den verschiedenen Spannung Glei 
formen erzielbaren Bildquahtäten seien merklich verschieden, ist damit als unrichti# zu e 
bewiesen. \nw 

Ein praktisch sehr wichtiger Unterschied besteht jedoch hinsichtlich des Wirkuns# süns 
grades der Strahlenerzeugung und damit der Röhrenbelastung. In der folgenden Tabı 
sind nochmals übersichtlich, für die verschiedenen Betriebsarten und die verschiedene 


Tabelle 


der für 85, 70 und 50 kV äquivalente Spannung erforderlichen Scheitelspannungen und zugehörig „Cha 


Energieverhältniswerte va (leiel 
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/usatzlilterungen, die zur Erzielung von 85, 70 und 50 kV äquivalenter Spannung er- 
forderlichen Scheitelspannungen und die zugehörigen Werte von v, zusammengestellt, 
welehe angeben, um wievielmal mehr Energie der Röntgenröhre zugeführt werden muß, 
um gleiche Dosis bzw. Schwärzung wie bei äquivalenter Gleichspannung zu erhalten. 

Danach ist der Drehstrombetrieb und ebenso der Kondensatorbetrieb mit teilweiser, 
his zu 20 %iger Entladung hinsichtlich Röhrenbelastung dem Betrieb mit konstanter 
Gleichspannung praktisch gleichwertig; beide Betriebsarten erfordern im gesamten 
\rbeitsbereich im Mittel nur etwa 5%, Mehrbedarf an Energie gegenüber konstanter 
(Gleichspennung. Demgegenüber ist der Mehrbedarf an Energie bei sinusförmiger Span- 
ung, die sowohl bei reinen Wechselspannungsapparaten als auch bei 2- und 4-Ventil- 
\pparaten vorliegt, beträchtlich ungünstiger. Dieser Spannungsverlauf erfordert bei den 
Röhren mit kleinem Durchgriff der üblichen Bauart im Mitteletwa 25°, bei den zumeist 
sebrauehten Röhren mit großem Durchgriff im Mittel etwa 40%, Mehraufwand an 
Energie gegenüber konstanter Gleichspannung. Noch schlechter ist in dieser Hinsicht der 
Kondensatorbetrieb mit vollständiger Entladung. 

Wenn also ım Gebiet kleiner und mittlerer Leistungen heute praktisch alle Dia- 
onostikapparate mit sinusförmiger Spannung arbeiten, so ist das lediglich durch den 
geringeren technischen Aufwand gerechtfertigt. Umgekehrt ist aber bei den HHöchst- 
leistungsapparaten die Anwendung einer Spannungskurvenform, welche der konstanten 
Gleichspannung möglichst ähnlich ist, auch hinsichtlich der Röhrenbelastung unbedingt 
zu empfehlen, insbesondere da noch gewichtige andere, mehr technische Gründe für die 
\nwendung des Drehstrom- oder Kondensatorprinzipes bei hohen Leistungen, wie 


günstigere Netzbelastung u. a., sprechen. 
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SCHAUKASTEN a 
Ku 
Röntgeninstitut Sanitälsrat Dr. Niemann -— Dr. Winterseel, L.übeelh nul 
\ulı 
sınd 
Die Synostose zwischen os lunatum und os triquetrum una 
lors 
Von Dr. Wolfgang Frik dem 
Facharzt für Röntgenologii Wei 
Mit 3 Abbildungen tisch 
dem 
Verschmelzungen von Handwurzelknochen sind selten. W. Pfitzner stellt in Pat 
Arbeit über die morphologischen Elemente des Handskeletts (1901) fest, daß Versehı m‘ 
zungen nur an solchen Stellen vorkommen, an denen ein im Verlauf der Entwieklun: Ira 
geschichte reduzierter Knochen assımiliert ist. Relativ am häufiesten wird die Synost Lok 
zwischen Os lunatum und Os trıquetrum beobachtet. Es sind jedoch auch hiervon ı Ba 
sch! 
ine 
Hil 
v 
' 
juvi 
Bez 
„ha 
kra 
Ha 
ib 
\bb. I \hb wir 
Die 
Reiıß (Röntgenpraxis 8), 716 (1936), dort auch Literaturangaben) einschließlich sı 
Falles bisher nur 16 Fälle beschrieben worden, so daß eine weitere easuistische Mitteilung b 
gerechtfertigt erschemt. Die vielfach zu lesende Behauptung, daß diese Abart des Haı 
skeletts vor allem bei Negern vorkommt, ist sicher nicht riehtie. Ledieliceh der erste vi li 
Soemmering und Smith ım Jahr 1903 beschriebene Fall betrifft einen Neger. All 
anderen, vornehmlich ın der Röntgenliteratur beschriebenen Fälle betreffen Weiße. Di 
Synostose kommt einseitig oder beidseitig vor und ist oft nieht ganz vollständig. Da: m 
assıimalierte überzählige Os carpale ıst das Epipyramoid. | 
Wir beobachteten bei einem 39jährigen Patienten (E. A., Aufn.-Nr. 7337/49), 


uns wegen einer Fraktur des rechten Radius zur Untersuchung überwiesen wurd: 
beiden Händen eine Synostose zwischen Os Junatum und Os triquetrum. Die dorsovoları 
Aufnahmen (Abb. I und 2) zeigen das grundsätzlich bekannte Bild. Die Verschmelzung 
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t bei unserem Fall an der linken Hand bıs auf einen kleinen 


5 


Einschnitt an der distalen Kante vollständig, 


g, während sıe sich 
‚eehis an einer Seite (wahrscheinlich an der facıes dorsalıs 

„ur auf die proxımale Hälfte erstreckt. Auf den radıoulnaren 
\ufnahmen beider Handwurzeln \hbb. = zeiol dıe lınke Hand 

sind ebenfalls Besonderheiten zu erkennen. Während das Os 
Iunatum in seiner charakterıistischen Form erscheint, trıtt deı 
dorsale Abschnitt des Os triquetrum nicht wie üblich hinter 
Jem Sehatten des Os lunatum und des Os capıtatum hervor. 
Weiterhin finden sieh an beiden Händen erhebliche arthro- 
tische Veränderungen zwischen dem Os multangulum mınus, 
dem Os eapitatum und dem Metacarpus Il bzw. Ill. Der 
Patient gibt an, vor seinem jetzigen Unfall nıe Beschwerden 
in den Handgelenken gehabt zu haben. Auch eın früheres 


Trauma. wie es A. Köhler ın einem Fall für diese seltene 





Lokalisation der isolierten Osteoarthrose verantwortlich 
macht. ıst nicht bekannt. Wiır halten es nicht für ausge- 
schlossen, daß diese Gelenkschädigung durch veränderte mechanische Bedingungen 


infolge der Svnostose zwischen Os lunatum und Os triquetrum bedingt ıst. 


REFERATE 


A. Diagnostik 


Hillenbrand, H. J.: „Osteofibrosis deformans ju- zmostizieren. Am Magen fand sich außer emer leb 


. 
venilis.“ (Zbl. Chir. 74 [1949], 1:52. haften Peristaltik und einem vergröberten Schleim 
Das Krankheitsbild der Osteofibrosis deformans  hautrelief nichts Auffälliges. Das deutlich erweitert: 

juvenilis ist in der Weltliteratur unter verschiedenen DPuodenum zeigte eine Dauerfüllung, die jejunal 

Bezeichnungen (,‚Polyostotische fibröse Dysplasie‘,  wärts s« harf begrenzt war. Bei beiden Fällen wurd 

„halbseitigee Recklinghausensche Knochenerkran- die Stenose chirurgisch beseitigt, die pathologisch 


krankune‘‘, „fıbrös-zvstische Knochenerkrankung mat anatomıse he I le rsuchung des ( Ipr ratıonspraparats 
Hautpigmentstörung und endokriner Dysfunktion‘ erzab beidesmal em \denokarziınom. 
beschrieben worden. In der vorliegenden Arbeit wird 


über zwei Fälle dieser seltenen Krankheit, die vor . 
? Smyrniotis, P. €C.: „Die Bedeutung des Appen- 


dixschmerzes bei der Röntzendiagnostik der ehro- 
nischen Appendieitis.” (Radiologia Cliniea XVII 


[1949} 4:232 


=. 


wiegend in jugendlichem Alter auftritt, berichtet. 
Die beiden Mädehen im Alter von 10 bzw. 15 Jahren 


zeigten die Symptomentrias: Skelettveränderungen im 

Bereich der unteren Extremität, Pubertas praecox 
. v . 4 > ‚pp » » » s > „ e’ Li; 

und Pigmentanomalien. Im Röntgenbild waren Veı Der Verfasser beschreibt ein Palpationsverfahren, 


} 


biegungen, eystenähnliche Aufhellungen und Ver- mit dessen Hilfe er bei der Durchleuehtung die 


lünnungen der Corticalis der befallenen Knochen- Schmerzhaftigkeit der Appendix feststellt. Es werden 


nteile zu erkennen. Die Ätiologie dieser fehlerhaften Zwei Fälle von chronischer Appendieitis be schrieben, 


Differenzierung des Skelettsystems und der Haut die operativ verifiziert werden konnten. Beim ersten 


wird in einer zentralen Fehlsteuerung vermutet, Fall fand sich ein sich röntgenologisch normal daı 


wobei die neuro-hormonalen Zellen (Sunder-Plass stellender Wurmfortsatz, aber die Schmerzhaftigkeit 


mann) einen besonderen Einfluß ausüben. der Appendix war deutlich ausgeprägt. Der ander: 


Fall bot dieses Schmerzsymptom nicht, doch traten 
Wal her, H. E.: „Zwei Fälle von tiefer Duodenal- bei dem Kind p« riodische Leibschmerzen auf, und 


stenose.* (Radiologia Cliniea XVIIL[1949], 4:2%%. die Appendix bot röntgenologisch Z>iehen im Sinmns 
Walther konnte innerhalb kurzer Zeit 2 Fälle einer Appendieitis. Einige Zeichnungen und Rönt 
tiefer Duodenalstenose röntrenolorisch dia- eenaufnahmen vervollständieen die Arbeit. 
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Morales, Otallo und Swedberg, Jörgen: „Chole- 


eystographie und Operationsbefund.* (Acta radiol. 

XXXI [1949], 1:44.) 

Bei 546 Patienten wurde wenige Wochen nach der 
Choleeystographie ein chirurgischer Eingriff durch- 
geführt. Die Autoren vergleichen in ihrer Arbeit den 
röntgenologischen Befund mit dem bei der Operation 
erhobenen. Als Kontrastmittel gelangte vor allem 
Biliselektan und Priodax zur Anwendung, die Auf- 
nahmen wurden nach der von Akerlund angegebe- 
nen Methode angefertigt. 

Aus einem kurzen, statistischen Literaturüberblick 
eeht hervor, daß in über 900/, aller Fälle Überein- 
stimmung des röntgenologischen und Operations- 
befundes besteht. Die Verfasser weisen darauf hin, 
daß es nur bei guter Kontrastfüllung der Gallenblase 
möglich ist, einen so hohen Prozentsatz zu erreichen. 
Dagegen ergibt sich bei fehlender oder ‚‚dünner“ 

eine erhebliche Diskrepanz 
Röntgenologen bzw. Chirurgen 


Kontrastdarstellung 
zwischen der vom 
gestellten Diagnose. Daher ist es empfehlenswert, 
zu versuchen, dureh wiederholte Gabe der gleichen 
oder zwei-dreifachen Dosis desselben oder eines 
anderen Kontrastmittels eine optimale Kontrast- 


güllung zu erreichen. 


Kommerell: „Lokale Ursachen der Cholelithiasis.* 

(Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 27/28:850.) 

An 9 Beispielen soll gezeigt werden, daß für die 
Entstehung von Gallensteinen vor allem eine lokale 
Ursache an der Gallenblase (anatomischer oder funk- 
tioneller Natur) verantwortlich zu machen ist und 
nicht so sehr eine krankhafte Zusammensetzung der 
Galle. Bei 6 der beobachteten Fälle handelte es sich 
um zirkuläre Abschnürungen der Gallenblase und 
Divertikelbildung oder um die sogenannten Phry- 
gische Mütze der Gallenblase, bei 2 weiteren um 
Hackengallenblasen, jeweils waren Gallensteine vor- 
handen. Man nimmt an, daß die in diesen Fällen ab- 
geschnürten Divertikel der Gallenblase sich schlecht 
entleeren und daß aus dem retinierten Gallenschlamm 
fortschreitende Eindiekung allmählich vor- 
cholesterinhaltige Steine 
Beobachtung von 2 Gallen- 


durch 
wiegend entstehen. In- 
teressant ist noch eine 
blasen bei einer Patientin, von denen die eine (wahr- 
scheinlieh mit normaler Funktion) keine Steine ent- 
hielt, während in dem Röntgenbild 


nach wahrscheinlich in der Funktion gestörten Gallen- 


der anderen, 


blase, Steine vorhanden waren. 

Hickel, R. und Cornet, P.: „Die röntgenologischen 
Zeichen der Cystenniere.* (J. Radiol. et Eleetrol. 
30 [1949], 3/4:113.) 

Das Vorhandensein einer Cystenniere ist häufiger, 
als alleemein angenommen wird. Die Veränderungen 
im Bereich des Nierenbeckens und der Nierenkelche 
bei diesem Krankheitsbild, die sich pyelographisch 
darstellen lassen, werden an Hand mehrerer ent- 
sprechender Aufnahmen besprochen und ihr diagno- 
stischer Wert skizziert. Die Erkennung der Krankheit 


Referate 


kann sehr einfach, aber auch unmöglich 
Luftdarstellunge der Nierenbecken kann bh 
rieen Fällen von Nutzen 
Autoren diese Methode nicht anwenden. Die p 
Injektion eines Kontrastmittels zur Darstel 


Sein, wenn auel 


Nierenkonturen gelang Hickel im Tierversu \ 
leicht läßt sich daraus auch für den Mens: 
weitere Möglichkeit aufbau ' 
Nephrographie (Nierenparenchymdarstellung 


diaenostische 


ausgedehnten Cystennieren kontraindiziert, « 
Grund des erhöhten Druckes innerhalb der N 


Rupturen der Cysten kommen kann. 


Olsson, O. und Löfgren, ©.: „Hyaluronidase als 
beschleunigender Faktor für die Verteilung un 
Absorption von wasserlöslichem Kontrasimitte! 
nach intrakutaner, subkutaner und intramuskulärer 
Applikation.“ (Acta Radiol. XXXI [1949 
Die Hyaluronidase, ein bei Tieren weitverl 

Enzym, erhöht die Permeabilität des Bind: 

Verteilung u \ 


sorption von verschiedenen Stoffen. Das ist da 


und beschleunigt dadureh die 


praktischer Bedeutung, wenn ein Ausscheid 
pyelogramm mittels der intravenösen Method 
bei Säuglineen) nieht möglich ist und das Ki 
mittel subkutan bzw. intramuskulär injiziert w 
muß und dann möglichst rasch resorbiert 
sollte. Die Verfasser einzen so vor, daß sie zu 
2,5 Einheiten Hyaluronidase als Depot injızi 
und 10 Minuten später an der gleichen Stell 
Kontrastmittel einspritzten. Dı 


denen mit 


wasserlösliche 


gewonnenen Pyelogramme waren 


erzielten völlie zleichw 
die Kontrastdarstellune trat 
in Erscheinung. Störende Nebenerscheinung: n wind 


intravenösen Technik 


ledielich etwas sp 
nicht beobachtet. 


Kjellberg, S.R. und Rudhe, U „Die fötale 
Nierensekretion und ihre Bedeutung bei angeborenen 
Fehlbildungen der Harnleiter und der Harnröhre.” 
(Acta Radiol. XXXI [1949], 3:243. 

Eine sekretorische Tätirkeit der fötalen Nie: 
steht 
hälfte (Makepeace, Gameron und Chambers). A 
Nierens 
intrauterinen Bedingungen nach In) 
von 35’ ,irem Nabelvene unt 
sucht. Sie konnten an Hand entsprechende: RKönt 
enaufnahmen daß die Nierentätigkei! 
5. Monat nachzuweisen ist. Das 
ließ sieh nieht nur in den fötalen Harnwegen 
weisen, sondern konnte auch im mütterlichen | 
festzestellt werden, was für eine Durehlässigke:! 
Fötus-Mutter für d 
der angeführten | 


bereits am Ende der ersten Schwangerschaflts 


bere und Ruhde haben nun die fötale 


N 


tion bei 
Perabrodil in die 


zeigen, 
Kontrastn 


or 
4 
4 


Plazenta in der Richtung 
Stoff spricht. Auf Grund 
suchungsergebnisse dürfte die prästenotische 
Neugeborenen mit ang 


n 
tation der Harnwege bei 
borenen Ureter- und Urethrastenosen durch ein: 
mähliche Drucksteigerung infolge der andauerı 
Nierensekretion hervorgerufen werden. 





ase als 
vr und 
mittel 
iulärer 


tale 
nen 
De.” 





Referale 


ntz. J. ©.: „Dehmungslu xation, ein manchmal 
aufiretendes Frühsymptom bei verschiedenen 
schmerzhaften Hüftzelenkserkrankungen.” (Acta 

Radliol. XXX [1949], 3:2357. 

Vi hrere schmerzhafte Hüftzelenksaffektionen (aus- 
hließlieh Coxitis tbe., 
nd Morbus Perthes 
„gischen Erscheinungsbild führen, das der Verfasser 


Ent 


Luxatio coxae congenıta 


können zu einem röntzeno- 


Dehnungsluxation‘ (distensional luxation) nennt. 


nter diesem Begriff versteht man eine Ausdehnung 
el Gelenksweichteile, d.h. der Gelenkkapsel, was 
u einer Erweiterung des Gelenkspaltes führt. Dabei 
ollte die Differenz zwischen der gesunden und kran- 
Perthesfrüh- 


sen Seite mindestens 2 mm betragen. 


fälle und asymmetrische Gelenksverhältnisse müssen 
‚useeschlossen werden. Die Dehnung des Hüftgelenks 
führt zu einer Dislokation des Femurkopfes im Sinne 
einer Luxation nach aubßben-oben (Iversen). Ätio 
orisch kommen für die Dehnungsluxation Traumen, 
Gelenküberlastungeen oder blande Infektionen im 


Frage. Die Arbeit 


von 244 Kindern, 7 Fälle werden mit den entsprechen 


stützt sieh auf Untersuchungen 


den Rönteenbildeı n demonstriert. 


Bunner, R.: „Angiographische Untersuchungen 
der Hirnzefäße bei arterio-venösen Aneurysmen.“ 
Acta Radiol. XXXI [1949], 3:233. 


Bei 16 Fällen von 


\neurysmen wurden vor und nach der Operation 


cerebralen arterio-venösen 


Untersuchungen durchgeführt. 
deutliche 
zuführenden arteriellen Gefäßer zu erkennen, deren 


arteriographische 
Präoperativ war eine Erweiterune des 
Ursache ın mehreren eefäßbdyvnamischen Faktoren 
zu suchen ist. Nach Entfernung der arterio-venösen 
Kommunikation bildete sieh diese Geläßdilatation 
innerhalb von 14 Tagen zurück und die vorher 
schleeht 


besser zur Darstellung. Mehrere 


erkennbaren übrigen Hirngzefäße kamen 
ÄAnziogramme ver 
Feststellune. Zu 


infolee des 


ınschauliehen diese eınel Herz 


rweiterung everebralen Aneurvsmas 
ommt es wahrscheinlich nicht, überschreitet doch 
arterielle Dilatation proximalwärts den oberen 


Anteil der Art. carotıs interna nicht. 


Sugar, Oscar, Holden, Lawrence B. und Powell, 
Chester B.: „Die angiographische Darstellung der 
Arteria vertebralis.** Amer. J. Roenteenol. 61 
[1949], 2:166.) 

Überblick 


n Verhältnisse der basalen Gehirneefäße bi 


Nach einem kurzen über die anato- 


misch« 
schreiben die Verfasser sehr eineehend eine neue 
lechnik zur angiographischen Darstellung der Artı 


Höhe des 5. 


ortsatzes mittels perkutaner Injektion aufgesucht. 


na vertebralis. Dieses wird in 


f 


UOuer- 
\ls Kontrastmittel werden 20 eem einer 35°, iren 


Diodrastlösung verwandt. Indiziert ist die aneio- 


grap! ische Darstellung in den Fällen. ın denen eine 


Luftfüllung kein klares Bild des hinteren Teils des 


Ventrikels, des Aquaeduetus Sylvii und des 4. Ven 
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trikels gibt, oder wenn eine auf klinische Symptom« 
hin unternommene Untersuchung der Fossa posterior 
keine Klärung der Diagnose bringt. Die beschri« 
bene Methode wurde von den Verfassern beı übeı 
20 Patienten anzewandt und ergab in allen Fällen 
(bis auf zwei frühe Versuche) ein gutes Bild. Fünf 
Krankeneescehiehten mit Bildmaterial werden bs 
sprochen. In zwei Fällen handelt es sich um basalı 
Aneurysmen, die das erstemal ohne Operation ante 
mortem zur Darstellung gebracht werden konnten. 
Bei einem Patienten ließ sich eine kollaterale Zir- 


kulation im ganzen Gehirn nachweisen, der eın« 
traumatische Fistel zwischen Carotis und Sinus ea 
vernosus zuerunde lag. Bei dem vierten Patienten 
handelte es 
Thalamus und bei dem letzten schließlich lag eine 
Arteriosklerose deı vor. Die Vor- 
und Nachteile der angewandten Methode werden er- 
örtert. Die Verfasser 


est his htlichen Über blick über die Entwieklung der 


sich um eine Karziınommetastase ım 


Fossa posterior 


eeben ferner eınen kurzen 
angiographischen Darstellung der Arteria vertebralis 
stellen die Veröffentlichuneen 


Aneurysmen der hinteren (Grehirnhälfte zusammen. 


und letzten üben 


Broman, T. und Olsson, © „Experimentelle 
Untersuehung von Kontrastmitteln für die cere- 
brale Angiographie im Hinblick auf möglicherweise 
sehädigende Wirkungen auf die Hirnzefäße.* 

\cta Radiol. XXXTI [1949], 4:321 
Arbeit haben die Ver 


Hand von Tierversuchen 


In einer früheren 1948 


fasser bereits an eezeiet 


daß einige Kontrastmittel der Diodrastgruppe, dir 
bei der cerebralen Angiographie Verwendung fanden 
Hlirnzerfäls 
störungen führen können. Dabei kommt es zu einer 


Zerstörune der Blut-Hirn-Schrank: 


zu eınet l.äsıon dei mit Permeabilitäts 
Es kommt da 
dureh zu teilweise schweren klinischen Symptomen 
IHirnzefäbe gu 


zelnen Kontrastmitteln ist verschieden, und es sollten 


Die Toleranz der eenüber den eın 


nur solehe Substanzen zur Anwendung kommen, di 


eine mörlicehst geringe Schädieunze hervorrufen. Die 


Veröffentlichung. 


befaßt sıch mit den ın 


vorlieeende als Fortsetzung der 


früheren, Schweden an 
gewandten Kontrastmitteln der Diodrastgruppe, beı 
denen das Jod stark gebunden ist und im Organıs 


wird. Zu 


wurde der 


Demonstration der Peı 
Farbtest il. 


mus nicht frei 
meabilitätsstörung v. Injek 
wobei die gr 
Hirnbezirke färberisch zur Darstellung 
durehreführten Ver 


tion von Trypanblau) angewandt, 


schädirte 11 


kommen. Die an Kaninchen 


suche ereaben folgende Errebniss: Umbradil und 


Umbradil-Methvlelukamin in 35°, irer Lösung führen 
bei Applikationszeiten bis zu 40 Sekunden zu keıineı 


eerebralen Läsion, während die übrigen S>Mtofl: 


(Umbradil forte, Dijodon, Diodrast, Joduron) eını 


Schädieung der Hirnzefäße verursachen. Diese b: 


stand in einer Störung der Permeabilität der Gefäb 


wand, die sich bei schweren Formen in punkt 


lörmızen Hämorrhaeien., Stauuneserscheinungen une 


Hirnödem zeirte,. Dadureh lassen sieh auch die teil 
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weise schwerwiezenden Folgen erklären. Für die 


Pathogenese der Gefäßwandschädiegune kommen 


wenieer osmotische Störungen, als vielmehr che 


misch-toxische Kınflüsse ın Frage. 

Kolmer, H.: „Über die direkte Darstellung von Hirn- 
abszessen und ihre Verwertung in der operativen 
Indikationsstellung.* (Chirurg 20 [1949], 7:343. 
Beschreibung einer Darstellunesmethode von Hirn- 

Uroselektan B, evtl. mit Zusatz von 

Indigocarmin oder Methylenblau, die eime Vervoll- 


abszessen mit 


ständieung der Diagnose und Lokalisation und einen 
wichtigen Beitrag zur Morphologie der Hirnabszesse 
bildet. 


gewandt. Es wird über mehrere Fälle mit den dazu- 


Sie wurde bei über 50 Abszeßfülluneen an- 
eehörizen Rönteenbildern berichtet. Die einzehende 


Auswertung der Aufnahmen von röntgenologisch 
direkt dargestellten Hirnabszessen ergeben in mehr- 
Hinsicht Aufschlüsse 
sind von großer Art 


schlagenden Operationsmethode, für den Weg des 


facher richtungweisende und 


Bedeutung für die der einzu- 
operativen Eingriffes, sowie für die Nachbehandlung 


als auch für die Proenose. Schäden dureh das zur 


Darstellune verwandte Uroselektan B konnten von 
fest- 
keine Stö 


Methode 


Kontrastmittel höchstens bis zu eineı 


pathologisch-anatomischer Seite noch nicht 
eestellt werden. Auch 
runzeen beobachtet. Bei 
verbleibt das 


Abszeb und 


klinisch wurden 


der anzerebenen 


Stunde im wird bei der anschließend 


durchgeführten Operation restlos entfernt. 


Diethelm, Lothar u. Junge, Heinz: „Die Kontrast- 
mittel der Myelographie.* (Röntgenblätter 2 [1949 ], 
3:121. 

Säker glaubt, daß das Jodipin unser bestes Kon- 
trastmittel für die Myelographie darstellt, wenn es 

30% aller Fälle 


kommt es nach Jodipinanwendung zu Erscheinungen 


auch zahlreiche Mängel aufweist. In 


Referate 


im Sinne von Reizmeningitiden und Gaud 
eien. Im Krankenmaterial des Verfassers zı 
fast die Hälfte aller mit Jodipin Untersuel 
jektive und objektive Folgeerscheinungen 
über diesen Nachteilen des Jodipins stellt da 
Kontrastmitt: 


Myelographie dar. Es besitzt die gleiche S 


tal Bayer) ein geeignetes 
diehte wie das Jodipin, ist aber dünnflü 


dieses und verursacht vor allem praktis« 


Allerdings stellt das 


wie das Jodipin eine öliee Substanz daı 


Nebenerscheinungen. 


deshalb schlecht resorbiert und benetzt die K 
Es darf gehofft werden 
diese Mä 


nieht gleichmäßig. 
wasserlösliche Kontrastmittel 


seıtizen. 


Kehrer, H.E.: „Die Myelographie mit Sauerstoff 
zur Diagnosestellung des Bandseheibenvorfalle,* 


Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 22:700 


Die häufizere Diagnosestellune des. Band 


vorfalles als Ursache vieler chronischer 
erkrankuneen in den letzten 15 Jahren hat 
daß die übliche Jodöl-Myelographie zur Eı 
dieses Krankheitsbildes meistens unzureich 
Sind 


erscheinunzen beobachtet worden. Da bei ehr: 


auch zelerentlich nicht unerhebliel 


Ischiasfällen eine Lumbalpunktion und eine Rönt; 
aufnahme der Lendenwirbelsäule stets angez 

und die Sauerstoff-Myelographie für den Pa 
Belastung als diese Maß 
Verfasser bei chro 


kaum eine größere 


bedeutet, wird sie vom 

Ischias stets durchgeführt. 
Bei 60 Fällen wurden A Bandscheibenvorfü 

enostiziert, von denen 3 operativ bestätigt 
Die 


dıiaenose eINes spinalen Blocks zeiete 


Luft-Myelographie im Sitzen zur Il 


bei f I 


zweifelhafte Errebnisse. 


B. Therapie 


Vieten, Il.: „Das „Ausgangswertgesetz* in der 
funktionellen Strahlentherapie.‘ (Strahlenther. 78 


[1949], 3:429. 


Durch Untersuchungen an Asthmakranken wurd: 
festeestellt, daß auf Grund der Erhöhung der Strah- 
veretativen Nervensystems mil 


lensensibilität des 


zunehmender Erregung das ‚„Ausgangswertgesetz'', 
das 1931 von Wilder durch pharmakologische Unter- 
suchungen am vegetativen N. S. aufgestellt wurde, 
hat. Bei 


Untersuchungen (Bestimmung der eosinophilen Leu 


auch hier Geltung allen durchgeführten 
koeyten, der Lymphoeyten, des Blutzuckers und des 
zeiete sich auch in der funktionellen 
Abhängigkeit 


eunesänderune vom Ausraneswert eine große Regel- 


Blutealeciums 


Strahlentherapie bei der der Erre- 


mäßıekeit. 


Birkner, R. und \\ achsmann, F „Über dir 
Kombination von Röntgenstrahlen und Kurz- 
wellen.* (Strahlenther. 79 [1949], 1:93 


Wie die angeführte Literaturübersicht zeigt, 
Beeinflussung von malignen Tumoren durch KR 
wellen, d. h. Wärme, beobachtet worden. Au 
kombinierte Kurzwellen-Röntzen-Behandlung 
erfolgversprechend zu sein. Es wird über die | 
nisse dieser kombinierten Kurzw: len Rönte: n-1 
pie an 82 Patienten berichtet und festgestellt, « 
mit Kurzwellen zwar eine deutliche Beeinfluss 
völliee Einschmelzun 


lumors, aber nıe eine 


erreicht werden kann, darzeren erziel 


selben 
nach vorangegangener intensiver Kurzwellenb 
lunz eine schnellere Tumoreinschmelzunz bi 
Dieselbe Wirkung säl 


neren Röntgzendosen. 









uerstoff 
rlalles,» 


ır dir 
Kurz- 










‚uch bei täglich gleichzeitiger kombinierter KW-R. 


Behandlung. Auch bei der Abheilung der Röntgen 
‚»aktionen nach Abschluß der Bestrallung sowie bei 





Rönigenspätschäden und auch bei Verbrennungen 





inderer Genese sähe man bei Anwendung von Kurz- 





wellen günstige Ergebnisse. Versuche mit der kombi- 





jehandlung bei Uleera eruris seien ebenfalls 





mierten 
aussiehtsreich. 






Günsel, E.: „Der Stand der Curietherapie 50 Jahre 
nach der Entdeckung des Radiums.“* (Med. 
Mschr. 3 [1949], 5:228.) 


Verfasser gibt einen Überblick über den Stand der 








Radiumtherapie. Die künstlichen radioktiven Sub- 





stanzen werden kurz gestreift. 






Vieten, H.: „Der strahlenbiologische Reaktions- 
ablauf im vegetativen Nervensystem.“ (Strahlen 
ther. 79 [1949], 1:13. 


strahlenbiologischen 









Beim Reaktionsablauf im 


vegetativen Nervensystem wurde festgestellt, daß 







der Reaktionsablauf immer zweiphasig, bei mehr- 
maligen daß 
es bei normalem Tonus zu einer mäßigen Verschie- 







Bestrahlungeen wellenförmie ist und 







bune im Sinne einer Vagotonie nach kurzer, initialer 
kommt. Bei 
Strahlenempfindlichkeit 





Sympathicotonie Gleichzewichtsstö 





rungen nimmt die des 


vegetativen N.S. 






zu, und es kommt in diesen Fällen 
Die Zunahme der 





zu einer Reeulierung derselben. 





Strahlensensibilität stimmt mit dem Auseanges 


wertgesetz, das Wilder für pharmakologische Reize 
Der Reaktionsverlauf 






herauseefunden hat, überein. 





richtet sieh nach der Größe der Dosis, die zeitliche 





Dauer der einzelnen Reaktionswellen dagegen hängt 
ab. Es 


\useanges 





von individuellen Schwankungen scheint 


doeh aueh hier eine Abhängirkeit vom 






erteesetz zu bestehen. 





reen, A, W, A. und Bush, F. 
„Röntzenrotationsbehandlung in der Horizontal- 


\eta Radiol. XXXI [1949], 4:273. 


Jennings, 





ebene.** 






Betrachtuneen und klinisch: 


Feil I: 
lese htspunkte \. 


Alleemeine 





(reen 





Im Londoneı Roval Northern Hospital wurde eıne 
Methode 


hre entwickelt, die theoretisch berründet als auch 





Rotationsbehandlung bei stationärer 





zur 







tisch anwendbar ist. Der Patient lieet auf einem 





rizontalen Untersuchungstisch, der um eine ver- 







ale Achse drehbar ist. Das Gerät wird an Hand 
I mehreren Abbildungen eineehend beschrieben. 
önteenolorische Kontrollaufnahmen zur Über 





Richtung und exakten Lare des Strah- 
Der 


bestrahlenden 


rul ing der 





nbündels sind laufend möglich. Lokalisation 





nd Fixation des zu Tumors muß 





te Sorefalt eewidmet werden, zu diesem Zweck 
Hilfsmittel anzewandt. Durch die 


iebene Technik zelinet es unter Schonung der 





rden einfache 








n kurzer Zeit eroße Herddosen zu verab 
I wobei die Felder kleın > 1.5 en Durch- 
gewählt werden können, was eine gering: 





Refer: 
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Volumdosis bedinet. Für dieses Verfahren sind vor 


allem Tumoren des Beckens [Cervix, Bectum, 


Harnblase 


veeienel, 


Teil Il: Praktische Anwendung der Methode vom 


Standpunkt des Physikers aus. (W. A. Jennings. 


Nach 


rischen 


einer ausführlichen Schilderung der histo 


Entwieklune der Rotationsbehandlung, di 
allem in Deutschland, 
und den Vereinigten Staaten herausgearbeitet wurde 
reht die 
Teehnik Arbeiten 
Henschke fußt. Unter Verwendung von zahlreichen 


vor Dänemark, Frankreich 


der Verfasser auf von ılım anrewandt: 


ein, die auf den von Knox und 


Skizzen zeigt Jennings, daß es durch die Rotations 
Dosisverteilung 
Die Vor 


werden be 


behandlunz zelinzet, eine homogene 
bei 
teile 


sehrieben. 


niederer Hautbelastunz zu erreichen. 


Verwendung von Keilfiltern 
Die 


beı 


Filtration, die prozentuale Dosis 


verteilung der Fokusabstand wird im Zusam 


menhang mit der Rotationstherapie einer kritischen 
Betrachtung unterzogen. Bei der praktischen An 
wendung der Methode empfiehlt sich die Benutzung 
Krochen und Körperhöhlen 


von Standardtafeln 


mit ihrer vermehrten bzw. verminderten Strahlen 
absorption üben einen deutlichen Einfluß auf die 


Isodosenkurven aus 


Teil III: Theoretische Betrachtungen (F. Bush 


Die Durehsehnittsdosierung, die Größe und Form 


des bestrablten Körpervolumens, die Homogenität 


der Dosierung, die Bedinzuneen für eine maxımalı 
prozentuale Tiefendosis und die Integraldosis werden 


Mehrere Zeichnungen 


lext. 


berechnet. und Diagrammı 


erläutern den 


De Backer, J.: „Beitrag zum Studium der Kontakt- 
bestrahlunge.* (Radiologia CGlinica XVII [1949 


Die Vorteile deı 


eewinn, ambulante 














Zeit 


er honung 


Kontaktbestrahlung sınd 


Durehführunge und 


des anerenzenden (sewebes. Die Methode ıst bei 
Läsionen über 5 cm Durchmesser und beı infil- 
trierenden Tumoren nicht angezeigt. Der \utoı 


stellt für die Kontakttherapie folgende Indikationen 


mit der entsprechenden Technik heraus (Philips 
verät >0 kV. > mA Bi eınne de Krebs: und pra 
eanceröse Veränderungen der Haut und der Augen 


Jider werden bei 4 em FITA mit 1006 r jeden zweiten 


Taxe bis zu einer Gesamtdosis von 3500—6000 r bi 
strahlt. Aneiome erhalten meist bei einem FHA vor 


Al-Filter 300 


Sitzune, dieses Vorreheı 


2 em bei 1—2,5 mm 00 r je nach dem 


\lteı 


kann 


des Kindes in eineı 


Intervallen noch mehr 
Bei 


appliziert. 


nach mehrwöchigen 


mals wiederholt werden. uleerierten Anziomen 


werden kleinere Dosen Keloide veı 
mt je 
Warzen 
mit bestrahlt 
\bheilung. Für die Behand 


Klektrokoagrulatıon 


schwinden nach mehreren Bestrahluneen 


werden ın 


Zwischenraum. 
5000 1 


100 ı einizen laren 


einer >Mıtzung 3000 


und eelangen damıt zur 
Melanome wird die 


lune der 


‘ mpfohle n. 
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Schaefer, W.: „Die Nahbestrahlung nach Chaoul.* 
Strahlenther. 79 [1949], 2:187.) 


„Da Chaoul den 


nationalen Röntzenkongreß in Zürich im Interesse der 


Burgfrieden der auf dem inter- 


euten Sache zwischen uns geschlossen war, gebrochen 
hat, fühle ich mich genötigt, das Problem der Nah- 
bestrahlung in aller Öffentlichkeit aufzurollen, damit 
endeültie Klarheit geschaffen wird. Das Ende dieses 
Krieres erschienene Buch von Chaoul kam erst vor 
kurzem in meine Hände. Chaoulzlaubt, das Prioritäts- 
recht in der Nahbestrahlung zu haben. Aber das Eine 
steht als unverrückbar fest, daß mein früherer Mit- 


Witte 


an der Lenard-Röhre angerert, bereits 1929 den Ge- 


arbeiter und ich erstmalig durch das Studium 
danken aussprachen, eine Röntgenröhre herzustellen, 
bei der dieAntikathode die Rolle eines flächenförmizen 
Radiumpräparates übernehmen könnte. Man hatte 
dem Radium gegenüber den Vorteil, das Volumen des 
durehstrahlten Raumes durch Abblenden und Härte- 
Aus 


(‚runde traten wir damals an die Siemenswerke heran, 


änderune weiteehends zu rerulieren. diesem 


die ums nach unseren Änreruneen eine solche Rönteen 


röhre lieferten, mit der wir 1931 unsere ersten Be 
strahlungen an Patienten machten. Während wir schon 
1931 mit der Körperhöhlenröhre arbeiteten, bestrahlte 
CGhaoul mit dem Metalix-Junior-Aufnahmegerät bei 
einem relativ eroßen Abstand. 1934 schreibt er selbst. 
daß die nötige weitzehendste Abstandsverrinzerung 
eebunden ist an eine Röhre besonderer Konstruktion. 
Diese notwendige Röhre erhielt Chaoul nachweislich 


aber erst 1933. 


Daiser, K.W.: „Ein Beitrag zur Frage des Wachs- 
tums maliener Tumoren an Hand eines Disger- 
minoms des Eierstocks.* (Strahlenther. 79 [1949], 
Y+.9/.9 
a: mid). 


Diese Tumoren eienen sich besonders für Wachs- 
tumsbestimmungeen, weil ihr zeitlicher Berinn bekannt 
ıst. Da sıe sich sirene von eesunden Zellverbänden 
Kurel- 
Wachtumsform 
Netz- 
verwachsung eine verhältnismäßig gleiche Ernährungs 
Die dab 
maligne Zellverband dem Kurvenbild des physiolo 
Wachstums folet. Die tatsächliche Wachs 
tumseeschwindirkeit malienen Zellverbandes 


ist nieht allein aus der Größenzunahme zu ermitteln, 


aberenzen lassen und in ihrer annähernden 


form eine mathematisch ereifbare 


zeieen. Außerdem zeizen sie durch die breite 


basıs. ereaben, auch der 


| ntersuchungen 


eischen 


eines 


es ist auch die Regressionskurve in Rechnung zu 


setzen. Kleinere maliene Zellhaufen zeigen mit ab 


nehmender Größe zunächst verzörertes Wachstum. 


Bereits von anderen Autoren sind auf experimentellem 
und zytologischem Wer Abwehrkräfte des Körpers 


kleinste maliene Zellhaufen nachrewiesen 


veven 


worden. Erst von einer gewissen Größe des Tu 
mors an entfaltet dieser ein freies Wachstum. In 
folee zunehmender schlechter Ernährungsverhält- 


nisse fallen dann die Zellen mehr und mehr der Ne- 
krose anheim und wirken nunmehr toxisch auf den 
Körper. 





Rerefate 


Paul, K.: „Die Behandlung der Knochenmet:; 


sen 
des Brustkrebses mit Röntgenstrahlen.* (Chi un 


[1949 ], 7:367. 


Auf Grund der Erfolge bei der Röntgenbestı 
Bru 
aus der Göttinger chirurgischen Universitätsk 
den Jahren 1920—1947 kommt der Verfasse: 


von Knochenmetastasen nach bzw. bei 


Ansicht, daß die Strahlenbehandlune erster 
sicher lebensverlängeernd wirke und zwerler 
weitere Aussaat nicht verhindern könne, d 


könne drittens in einem Teil der Fälle Schmerzf 
erreicht werden. Er befürwortet deshalb die Ri 
bestrahlune nur in den Fällen, in denen durel 


liche 


besserung 


Knochenherdes eiı 
des Zustandes der 


werden kann, zZ. B. beı starken Schmerzen od 


Beeinflussung des 


Patientinnen « 


ein Extremitätenknochen befallen ıst und ein: 
tanfraktur droht, und auch dann nur bei zutem A 
eemeinzustand. Zum Schluß geht der Verfass 
kurz auf die Behandlung der Spontanfraktuı 
dem Marknagrelnach Küntscher und auf die 1 


mut androgenen Stoffen bei Knochenmetasta 


„Abhandlungen 
über eine Nahbestrahlungstechnik bei Kehlkopi- 
-areinomen.“ (J. Radiol. et Eleetrol. 30 
3/4:140. 

Da die 

Flächen 


in das 


Terraeol, J. und Lamarque, P.: 


Krebse des Kehlkopfes meıst 
und Tiefenausdehnung zeigen, zehö 
Kontaktbestral 


Behandlungsgebiet der 


CGhaoul selbst behandelte diese Läsionen mit 
Spezialgerät, das in den Pharynx eingeführt w 
aber nach Ansicht der Verfasser keine genaue | 
Die in der vorliegenden Arb 
schriebene Methode besteht in der A 


einer Larypgofissur, acht Tage später wird dan 


sation erlaubt. 


zunächst 
diese Offnune der Tubus von ca. 1—1l,5cem D 
messer einzeführt. 

Die 
foleende: 


Daten der Bestrahlun 


> mA, kein Filter, Einzeldosis 


k« ehnischen 
5A kV, 
(2250r/min verab 


13500 


die im alleemeinen Amal 
wird, was einer Gesamtdosis von rund 
spricht, Sieben Fälle wurden bis jetzt mit d 
schilderten Methode bi handı lt 


zu einer elatten, narbieen, komplikationslos \ 


und es kam du 


heilunze der Tumoren. Das Vorgehen hat geg 
Vorteile, en 
N 


eültiees Urteil kann aber erst nach weiteren | 


der Tiefenbestrahlune mehrere 


runeen abzereben werden. 


Hubert, W.: „Über die Strahlenspätreaktionen an 


Blase und Mastdarm und ihre Behandlung.” 

(Strahlenther. 79 [1949], 1:113 

Eingangs werden die Begriffe „Früh- und > 
reaktion‘ erklärt und gegeneinander abge: 


Für den gvnäkologischen Strahlentherapeut: 
die häufigsten und wichtigsten Lokalisatione: 
Spätreaktionen in Blase und Mastdarm. Die Er! 
rungen an 27 Carzinompatientinnen der Gött 
1912 19 


Spätreaktion« nan Blase und Mastdarm zeıgı 


Frauenklinik aus den Jahreäneen 








Referate 


4 
Rasen selben vorwiegend bei älteren Frauen auftreten 
0 ‚d der Blase langwierizer verlaufen als im Mast- 
ırm. Die Art der Radiumapplikation ist maßgebend 
Kir die Entstehung oder Vermeidung der Spätreak- 
em Die besten Erfolge in diesen Fällen wurden 
;t der Lebertranbehandlung erzielt, über die Ver- 
4 ser ausführlich berichtet. 

siehenmiller, H. und Drescher, H.: „Behand- 
lungsergebnisse beim Uteruscarzinom vom 1. Januar 
1935 bis 31. Dezember 1938 (nach dem Stand vom 

30. Juni 1946).* (Strahlenther. 79 [1949 ],1:103. 
In Fortsetzung der 1942 veröffentlichten Behand 
\ Junesereebnisse von 1931 bis 193% bei Uteruscarzi- 
\omen berichten die Verfasser diesmal über die 
rfolee der Jahre 1935 —1938 beı 465 Patientinnen 

p nit Collum- bzw. Corpuscarzinomen. Die Behand 

\ Junesriehtlinien waren dieselben wie früher, d. h. 
strahlenbehandlung, nur in Ausnahmefällen Ope 

ration nach Freund-Wertheim mit anschließende: 
\achbestrahlung. Bei 338 Patientinnen mit Collumea. 

urde bei 30,70, eine 5-Jahresheilung erreicht (früher 

260). Die relative Heilung der Bestrahlten betrug 

inzen 1,0%, (32,2)05. Die relative Heilung der Operierten 
kopi- 8,6%, (40,0°,). Bei 114 Frauen mit Corpusearzinom 

1) true die Zahl der5-Jahres-Heilungen 41.29, (416,6° ,). 

relative Heilung bei Bestrahlten 30,30, (32,79). 
der Operierten 55,5°6 (66,095). Die schlechteren 
leilungserfolge in den ersten 3 Berichtsjahren wird 

Ing uf den Verzieht der intrauterinen Radiumbestrah 

me zurückzeführt, wenn sieh Schwieriekeiten bei 
r Sondierunr ereaben. Die intravarınale Dosis 
urde in diesen Fällen nicht erhöht. Nach Wieder- 
nführung der intrauterinen Radiumbestrahlung 1938 
sserten sich auch wieder die Bestrahluneserrebnisse. 
ıuber, K.: „Klinische Erfahrungen mit der Vor- 
bestrahlung des Brustkrebses.* (Chirurz 20 [1949], 
71:370. 

/ \uf Grund eigener jahrelanger Beobachtungen und 
rfahruneen zieht der Verfasser die Vorbestrahlung 
les Brustkrebses mit nachfolgender Operation 
S Wochen nach Abschluß der Bestrahlune der Ops 
tion plus Nachbestrahlune sowie der alleinigen 

\ Operation ver. Bei zweifelhaften Geschwülsten in der 
brustdrüse wird dringend vor Beginn der Bestrahlung 

eıne Probeexzision zefordert. Voreeschrittene Kaı 
Z1nom deren radıkale Eintfernbarkeit anzezweifelt 

rdı wurden dureh die Vorbestrahlung wieder op 
rabel oder zumindest der Eingriff erleichtert. Nicht 

”- ürdie Vorbestrahlung zeeirnet sind alte und zebreeh 

ni liche Frauen sowie Patientinnen mit Lungentubeın 
Ik uch wenn dieselbe auseeheilt ist. W iehtig ıst 

ıllem auf diesem Gebiet die Zusammenarbeit 
zwischen Radiologen und Chirurgen. 
Kaae,S.,u. Glahn, M.: „Über einen Fall von Sarkom 


des bestrahlten Unterkiefers.* (Acta Radiol. NXXI 


1], 2/6:431. 
me als Bestrahlungsfoleen sind ungewöhnlich. 


ind andere stellten 1948 17 derartige Fäll 
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aus der Literatur zusammen und fürten 11 eigen: 


hinzu. Die Rönteendosen betrugen dabei am Knochen 


3000 r und mehr. die Latenzperioden schwankten 


zwischen >. | und == Jahren. 


Die beriehten über 


Verfasser einen 62 jährıgzen 
Mann, bei dem vor 13 Jahren ein zinzivales Karzinom 
elektrokovaguliert und mit insgesamt 1870 me’>Std. 
Radıum bestrahlt wurde. Es hatte sıch in dem bi 


strahlten Gebiet nun ein Fibrosarkom entwickelt, das 
zu weiteehender Destruierune und Spontanfraktur« 1 


eeführt hatte. 


Mayer, A.: „Behandlungesmethoden und Behand- 
lungserfolge des Collumkarzinoms.* | Strahlenther.79 
1949], 3:383 
Vor der Strahlenära war die rein chirureische Bi 

handlunz des Uterus-Collumkarzinoms die einzig: 

Behandlunesmörliehkeit Di: prımare Up ratıons 


Weltliteratur 
Die Ursache der hohen Ops rationssterblieh 
Peritonitis. Durch 


sterbliehkeit bi nach der etwa 18 


Irug 
bıs 20 


keit war ın 11,19, die postoperative 


) 


Vorbestrahlunz konnte das vorher infizierte Ope 
ratıonseebiet ası ptisch eemäacht werden. Di prımars 
Op rationssterbliehkeit sank erheblich Die Vorb« 
strahlune war meist so erfolgreich, daß die Patienten 
immer mehr der Klinik fernblieben und sich der ıı 
Aussicht genommenen Operation entzogen. \b 1031 
wurde dann vom Verf. grundsätzlich bestrahlt und 
nur noch ausnahmsweise operiert. Da nur ausnahms 
weise operiert wurde, fällt das relative Heilungs 
ereebnis beı den Bestrahlten mit der absoluten 
Heiluneszahl der Beobachteten weiıteehend zusam 
men, sie betrug 42,7” 


löppner, R. „Die radiolozische Behandlung 


des Zungenkarzinoms.”* Strahlenther. 79 [1040 

3:403. 

Beı Zuneenkarzinom wırd die Radıumbehandlung 
besonders die Radiumspiekung, von vielen Autoren 
als Methode der Wahl bezeichnet. In der letzten Zeit 
wurden über eute Erfolee auch mit der Nahbestrah 
lune beriehtet. Da es klinisch nicht leicht ist, du 
Differentialdiaenose zwischen Ca.- und Tbe., Aktı 
nomvkose oder Gummiknoten der Zunee zu stellen 
wird in jedem Fall die Probeexzision gefordert. Das 
Auftreten von Metastasen verschleehtert die Behand 
lungesergebnisse eanz erheblich. Bei Fällen mit M: 
tastasen wurden nur 2°, 5-Jahres-lleilungen zesehen 


Zur Orientierunze über die Leistunesfähirkeit der 
Strahlenbehandlune des Zungeenkarzinoms werden 
Statistiken anzereben.Die 5- Jahres Heilunzenschwan 
ken zwischen 2 und 54°. Die Durehsechnittsresultate 


beweren sich zwischen 20 und 30° 


Vonessen, A.: „Die Strahlenbehandlung der vagi- 
nalen Tumoren und der Karzinome am Secheiden- 
auszange.” (Strahlenther. 79 [1949], 3:427 

Von den bösartieen lFumoren «de 1} Varına I» kommt 


der 


statischer 


Strahlentherapeut am häufigsten solche meta 


Natur 


auf den Lymphwegen sich entwickelnden sekundären 


zu sehen. Weniezer oft kommt es zu 
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Tumoren. Die meisten Metastasen werden im zweiten 
Halbjahr nach Abschluß einer erfolgreichen Behand 
lung des Primärtumors manifest. Bei den per conti- 
nuitatem von der Portio ausgehenden, nieht sehr aus 
zedehnten Infiltrationen wird der Varinaltumor mit 
der Stockholmer Platte mit in das Bestrahlungsfeld 
einbezoren. 

Beim ringförmigen Übergreifen des Karzinoms auf 
die Vagina wird bei der intrauterinen Behandlung der 
Radıumstift nicht vollständige in das Uteruscavum 
einzeschoben. Erfaßt das Karzinom einen eroßen Teil 
der Scheide, so wird zunächst perkutan behandelt, 
nach Reinigung des Tumors wird dann eine intra 
varınale Behandlung mit kolbenartigen Radiumappli 
katoren durchgeführt. 

Die auf dem Lymphwege entstandenen Metastasen 
sowie die primären Vaginaltumoren werden mit der 
Radiumspiekmethode oder aueh mit der Nahbestrah 
lunz behandelt. 

Da bei Tumoren ın der Vagina immer mit Lymph- 
knotenmetastasen eerechnet werden mub, werden in 
jedem Fall die iliacalen und paraaortalen Partien 
bestrahlt. 

Bei den auf die Vagina übergreifenden Portiokarzi- 
nomen waren nach 5 Jahren noch 24,69%, rezidivfrei. 

Die auf dem Lymphwege entstandenen Metastasen, 
sowie die von Vulva- und Urethra-Karzinomen per 
Infıl 


trationen der Varzina wurden nach der Behandlung 


eontinuitatem entstandenen karzınomatösen 


symptomfrei in 50°. Länger als 5 Jahre konnten 3 
eeheilt werden 
Die Urethral-Karzinome 


80°,. Von 22 Patienten der Fünfjahresklasse wurden 


wurden symptomfrei ın 


> Jahre und länger zeheilt 1%. 


„Behandlung der Hautzeschwülste.” 

Strahlenther. 79 [1949], 3:373. 

Vor 12 Jahren wurde der Strahlentherapie nu 
eineerineerTeilder Hautezeschw ülste zugewiesen. Diese 
Ansıeht ist haltbaı Haut 
krebse werden mit genügend hoher Strahlendosis fast 
\uch Flächenausdehnung 
Durchmesser hat Strahlen 
die Nahabstandbestrahlung, 


Erfolesaussichten die 


Reisner, A.: 


heute nieht mehr Kleine 


100° „ig eeheilt. beı einer 


von mehr als ? em die 


behandlung, besonders 


eünstieere als ope 


wiısms her nden 


eindeutig 
Methode. 
ebenso beı 
Krebsbilldungen. führt das Zusammenarbeiten ehiruı 


gischer und strahlentherapeutischer Maßnahmen zu 


ratıve erößerer Flächenausdehnung, 


stark und tiefereifenden 


den besten Erfolgen 

Früher wurde dem Radium eine besondere elektiv: 
Wirkung auf die Krebsfälle zugesprochen, insbeson 
dere die Nahabstandbestrahlune hat 
dab es keine Rolle spielt, ob die Strahlenenergie natür 


aber vezeiet, 


lichen oder künstlichen | rsprungs ist. W iechtie ist die 
Strahlenquantität. 


„Die Strahlenbehandlung des 


Strahlenther. 79 [1949], 


v. Braunbehrens 
Speiseröhrenkrebses.** 
3:417. 


lrotz alleı werden 


Bemühungen und Fortschritt: 


auch heute die Aussichten einer Dauerheilune beim 





heferato 


verschwindend 


zerin 


Speiseröhrenkrebs 
Jedoch durch die regelmäßig in einem erı 
Fälle zu erzielenden Palliativerfolee wird d 
lung dieser Kranken zu einer dankbaren A 
Verf. Vielfelderm 


fraktionierter Röntzeenlanezeitbestrahlur u 


bestrahlt nach der 


maler Kompression. Durch Kompression 


Art der Felder und den anatomise! 


der 
nissen des Thorax eine Steigerung der H: 
10— 20°, Eine Herddosi 


in 90 Tagen wird erstrebt. Dem Radium 


erreicht werden. 


Rolle einer zusätzlichen Behandlung neh 
tionierten Röntgenlangzeitbestrahlung 
Trotz langjähriger Bemühungen an über | | 
über keine einzige 5-Jahres-Heilun 
Die Fälle erfui 
' 


eine mehr oder wenieer lanz anhaltende | 


kann 
werden. durchbehandelten 


etwa 30%, waren vorübergehend symptom! 
Ries, J.: 
therapie des Uterus-Karzinoms.“ 


[ 1949 ], 3:395. 


„Ergebnisse und Methodik der Strahlen 


Strahl 
' 


Beim Collum-Ca. wurde das Krankengut 
1938 bis einschließlich 1941 erfaß:. 
1209 Patienten beobachtet und 
Heilungs 

I und Il 
(reheilt wurden hiervon 35% 
Il und I\ 


28,8%. Beim Corpus-Ca. wurd 


In dieser 
wurden 
Dies entspricht einer absoluten 
13,105. Bei der operablen Gruppe 
626 beobachtet 
Von den 583 inoperablen 
heilt 


strahlungesmethode entwickelt, die die total 


168 


tamponade des Uterus mit eilörmigen Radı 
eenannt wird. Die Radıumträger bestehen 
lOme 


wird maxımal 


Aluminiumeiern. die mit ? Radıun 
Das 


den Gervikalkanal wird ein Längsfilter (21 


werden. Uterusvacım 


eeleet, weleher mit einer Portioplatt: 
fest verschraubt ist. Die durehsehnittliche ID 
träet 4 —5000 meeh. Bei nicht zu dieken 
folet noch eine Röntrenbestrahlunge vo 


abdominalen und dorsalen Feld. Alle Patı 

den primäu bestrahlt. Bei Verdacht auf Wi 

des Ni oplasmas wird abdominaloder vazıı 
Die Methode wird seit 1943 anzewandt. | 


lunesereebnisse kann weren der kurzen Z 


nicht berichtet werden. 


Schömig: „Über einen Fall von Sehwangerscha 
nach Operation und Röntgennachbestrahlung ein 
Ovarialkarzinoms.* (Med.Klin. 44 [104% 

Die Kindes 10 
Operation und Köntgennachbestrahlung 
beobachtet. Di: 
Kastrationsdosis b 
hervor. Die Fral 


besonderen Strahlenune:ı 


(reburt eines normalen 


rialkarzinoms wurd: Röı 


das dreifache der 


die 
keine Dauerkastration 
wırd neben eıner 
keit der Ovarien hierfür verantwortlich 
wird angenommen, daß die Keimschädig 

Röntzenbestrahlungen erst ın späteren treı 


manıfest werden. 











al 


Dr 





Strahlen 


erscha 
ne eine 





Refer: 


„Die Strahlenbehandlung der bös- 


I PTR SE 
artizen Larynx- und Pharynxtumoren.* (Strahlen 
f 9 [1949], 3:411. 


Ks vird ein kurzer UÜberbliek eeeeben über die 
nesfähigkeit der Strahlentherapie bei diesen 


Leis! 


jeschwülsten. 

Das innere Kehlkopfkarzinom kann man mit der 
son Coutrad entwickelten protrahiert-fraktionierten 
'önteenbestrahlung behandeln. Diese Methode wurde 


zahlreichen Modifikationen, die fast alle die Pro 


In 
trahierung beiseitelassen, angewandt. Beim isolierten 
Sstimmbandkarzinom kommt vor allem die Radium 
fonsterung in Betracht. Die Radıumfensterune brinet 
ı rund 80%, der auf das Stimmband beschränkten 
Karzinome Heilung. Die Ergebnisse der fraktionierten 
jostrahlung liegen zwischen 15 und 44°,. Hierbei ist 
ber zu berücksichtigen, daß in den meisten Fällen 
‚uch inoperable Karzinome mit einzerechnet wurden. 
Werden nur die Fälle berücksichtigt, bei denen der 
[umor auf ein Stimmband beschränkt war, dann er 
sibt die fraktionierte Bestrahlung fast dieselben Re 
sultate 
Radiumfensterung als 


wie die Radiumfensterung. Sowohl bei der 


auch bei der frakturierten 
Rönteenbestrahlung wird eine vollkommene Wieder 
herstellunge der Stimme erreicht. Im Gegensatz zur 
Operation, die außerdem noch mit einer Mortalität 
20°, belastet ist. Die 


It:chens einzeteilt in 


bösartiren (re 


Epi 


von rund 


schwülste des werden 


pharynx-, Mesopharynx- und IHypopharynxtumeoren. 
Die Epipharynxtumoren sind selten und haben eine 
schleehte Prognose. Eine 5-Jahres-Heilunz war nicht 
u verzeichnen. Bei den Mesopharynxtumeren sind 


lie Geschwülste der Tonsillen die häufiesten und 


roenostisch eünstiesten. Die Prornose der Tonsillen 


karzinome sinkt aber erheblieh ab, wenn Drüsen 


metastasen vorhanden sind. Durch die Radıum 
ontaktbestrahlune der Tonsillen kann man, wenn 
ine Drüsenmetastasen vorhanden sind, 5-Jahres 


Heilungen von 41°, erzielen. Durch die protrahierte, 


fraktionierte Rönteenbestrahlune wurden 5-Jahres 
heiluneen beı Mesopharynxtumoren in 9 


Hierbei bestanden jedo« h ın 80°, deı Fälle Drüsen 


metastase N. 


erzielt. 


Bei den malienen Tumoren des Hypopharynx han 
delt es sich in der Hauptsache um inoperable Tumoren 


Die Resultate der Rönteenbestrahlune sind natu 


eemäß schlecht, die 5-Jahresheilungen betrugen etwa 
bowing, Harry H., Fricke, Robert E.u. Kennedy, 
Ihomas J.: „Radium-Therapie der Barthol.- 
Drüsenkarzinome.* (Amer. J. Boentzenol. 61 
1949], 4:517. 
In den Jahren 1910-1947 wurden in deı Mayo 
Klinik in 700 Fällen die Barthol.-Drüsen ehirurgisch 
Zegangen und mikroskopisch untersucht. In dieser 
Zahl I alle Affektionen. Zysten, \bszesse, chron 
Ent lunzen miteingeschlossen. Nur in 7 Fällen 


Karzinom festgestellt. Nach einer Übersicht 
und Phx 


Pills rem 


Entwieklungesreeschiehte, Anatomie 


s Drüsenkörpers wird die Klinik, 





tıaldıaernose une Prornost der Karzınonm besprochen 


7 eieene Beobachtungen an 


und eine Kasuistik über 
6 Pat. waren davon verheiratet, aber nuı 
Kinder. Die zühlte 30 Jahre, die 
Jahre Durchsehnittsalter betrug 47,1 
Jahre >mal law 
2mal 2 Jahre, Imal 1 Jahr, deı 


In allen Fällen war das Wachstum des Tumors bereits 


veschlossen. 
3 hatten 
älteste 69 


jungste 


\namnese von 


ea) Monate am 


alte 
test 


, 
evıNne 1; Jahre 


fortgeschritten mit nachweisbaren Lymphdrüsen 
metaslasen. Histolorisch land man >mal Platten 
epithel und ?mal Adeno-Ga-Gewebe. In 5 Fällen 
war der Tumor ehirureisch entiernt worden und 2mal 
auswärts ehirureisch anzeranzen worden. Bei allen 
Patienten wurde eine Kontakt-Radiumtherapie dureh 
seführt. 4 Pat. starben am Krebs. Je eine Pat. 
überlebte 26 Jahre, 1% Jahre und 8 Jahre. Die Ope 
ratıon kombiniert mit BRöntzeen-Radiumbestrahlung 
ist die Behandlunesmethode der Wahl 


Kratzmann, Emil A. 
\mer. .J Roenteenol. 61 


Boone, William H. u. 
„Kaposis Sarecoma.” 


[1949], 4:511. 
\n Hand von 2 Fällen, welehe eingehend unter 
sucht wurden, bespricht Verf. die Klinik, Pathol 


Anatomie und Verlaufsfiormen des Angio-retieulo 


endothelioms. Die Röntgenbestrahlung als palliativ: 
Behandlung ist die Methode der Wahl. Röntzenbilde: 
über intestinale Herdbildungen werden aufzeführt 


Haubrieh, R.: „Zur Röntzentherapie der Bronchial- 


karzinome.* (Strahlenther. 79 [1949], 2:233. 
Die Strahlenbehandlung der Bronchialkarzinom« 
ist bis heute über palliative Erfolge nieht heraus 


unbehandelten 


durehsehnittlich 5-6 


des 


Lebensdauer 
bi trart 


veekommen. Die 
Bronchialkarzinoms 
Monate. Eine wesentliche Lebensverlängerung ist nur 
dureh hohe 
6—-000 OWD stellt die kritische therap: utische Zon« 
Erst Dosierung ist die dureh 


sehnittliche Krankheitsdauer mit 18 Monaten gegen 


Dosierung zu erzielen I) I lb re ich von 


dar. beı noch höh re1 


über derjenigen der ungenügend behandı lten Kranken 
Monaten deutlich Diese Zahlen 
statistisch vesichert Die \pplikation 


mit 9 verlängert. 


wurden von 
einer Gesamtdosis von 10000 r ist jedoch in einem Teil 
des schlechten Alleemeinbefindens 
Durch die Bestrahlung 


\blauf der 


Frühbehandlung ıst 


der Fälle weeen 


nicht durehführbar. wırd je 


doch der schieksalsmäßig: Krankheit nur 


verzörert. Die hinsiehtlieh der 


lL,ebensverläneerunz nieht unmittelbar bedeutungs 


voll, die Frühbehandlung ist nur deshalb wıichtie, weil 
die Applikation großer Strahlenmengen dann meist 
‘ nispre« hi nd di mm I sseren \ller mm inzustand, lı MM hts l 
vertragen wırd 


Hornberger, M.: „Beitrag zur Klinik und Therapie 


der  Ohrmuschelkarzinome.* Strahlenther,. 79 
1949], 2:207 
Kommt eın Ohrmuschelkarzınom rechtzeitige zu 


ist es noch bi vrenzi und hat nicht 


auf den Gehörgeang 


Behandlung, 


oder Kopfschwart: übergerriffen 


und noch keine regulären Drüsenmetastasen, 80 








x» 
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erscheint der Versuch immer zerechtfertigt, die Ohı 
muschel zu erhalten. Die Heilungsaussichten bei Basal- 
zellenepitheliom beträgt etwa 90°, bei spinozellu 
lärem Karzinom 50°,. Lupuskarzinome an der Ohr- 
muschel sind so ungünstige, daß auf die meist stark 


mutilierte Ohrmuschel keine Rücksieht mehr genom 


men werden sollte. Bei den Gescehwülsten der Me- 
lanomreihe neigt man mehr und mehr dazu, jegliche 
ehirurgischen Eingriffe zu vermeiden. Auch Probe 


exzisionen sind weren der Gefahr der Metastasierung 
zu unterlassen. Die primäre Nahbestrahlung stellt die 
Methode der Wahl dar. 

Die 
deutet eindeutig einen erheblichen Fortschritt. In der 
Nachbehandlung ist auf die Bekämpfung der Wund 


Nahbestrahlungz bei Ohrmuschelkarzinom be- 


infektion und der daraus folgenden Periehondritis 


größter Wert zu legen. Der Sulfonamidpuder hat sich 


bewährt. 


Müller, H.: „Bestrahlungserfolge bei Leukämien in 


den letzten 10 Jahren.“ (Strahlenther. 79 [1949], 

2:19. 

In den letzten 10 Jahren wurden 69 Fälle von 
Leukämie mit Röntgenstrahlen behandelt. Davon 


fallen 35 auf die myeloischen Formen und 34 auf die 
Iymphatischen. Zahlenmäßig ist es heutzutage kaum 
mehr möglich, zu beweisen, daß die nichtbestrahlten 
Leukämiefälle annähernd die gleiche Lebenserwartung 
haben, wie die mit Röntzenstrahlen behandelten, da 
heute wohl jeder zur Strahlentherapie überwiesen 
wird. Man hat aber den Eindruck, dab durch diese 


Bestrahlung auch eine Lebensverlängerungz erreicht 
Die 


wiederholter 


Patienten verlassen selbst nach mehrfach 
leidlichem Wohl 


befinden die Klinik und können ihre Pflichten meist 


wird. 
Bestrahlungsserie bei 
wieder aufnehmen. Ein wesentlieher Unterschied der 
Lebenserwartung zwischen mveloischer und Ivmpha 
tıischer Leukämie besteht nicht. Sıe beträet bei deı 
mveloischen Form 30,1 Monate, für die Ivmphatische 


33,0 Monate. Die anzerebenen Zahlen sollen eine 
Vereleiehsmögliehkeit zeben für den Wert der 


Strahlentherapie. 


Sandkühler u.Waener: „Über Urethansehäden an 
Leukoeyten.“* (Disch. med. Wschr. 74 [1949 ], 20/30: 
912. 


Die anfängliche Begeisterung für die Urethan 
therapie wurde durch das beobachtete häufige Auf 
treten von interkurrenten Infekten, vor allem Pneu 


Die Untersuchungs 


erzebnisse mehrerer soleher Fälle, sowie Versuche an 


monien, stark beeinträchtigt. 
Gesunden zeigten, dab Urethan ein gefährliches Zell 
sift ist und sowohl die Phagoceytose und Motilität, wie 
auch die Widerstandskraft Ent 
wicklung der Leukoeyten schädigt. Vielleicht bewirkt 
Aktivität R.E.S. Die 


Wirkung des Urethans ist wechselnd, sie kann früh 


und evtl. auch die 


auch eine verringerte des 


es 


einsetzen und lange anhalten, oder spät eintreten, ja 


soear erst nach Absetzen des Medikaments. Wichtig 
ist, dab auch ‚‚normale‘‘ Zellen geschädigt werden 
können. Da Urethan anscheinend dıe Entwicklung 





ate 


von Mveloblasten begünstigt, ıst es kont 
Forı 


Knochenmarksinsuffizienz, außerdem bei iı 


beı Myeloblastosen sowie beı allen 


und bei absoluten Granuloe: 
Während (abe l rt 


ubstanzen sollte außer dem Blut ‚4 


Prozessen 


unter 3000, der von 


ähnlichen S 


die Phagoeytose laufend kontrolliert werd: 


Infekte während der Urethantherapie auf \ 
dieselbe unterbrochen und Penicillin m lık 
namide) verabreicht werden. | 


Müller, H.: „Grenzen der Urethanbehandluns mr.. ) 
loischer Leukämien.* (Disch. med. \ HM, 
[1949], 21:667. m 
Zweck der Mitteilung ist es, auf Gefal e h 

Behandlunesmethode aufmerksam zu ma ; 

zu leicht unter dem Eindruck des Erlebniss ‚} 

mäßig erlabbarer Symptomverbesseruns = 

sehen werden könnten. Die Rezidiv: \ 1 

Nebenerscheinuneen und Gefahren deı ms 

behandlung sind so erheblich, daß die Über d 

der Urethanbehandlung über die Rönte ık 

lunz bezweifelt wird. | 
s] 


Kuhlmann, Klaus: „Zur Beeinflussung des Tumaor- 


wachstums (Prostatakarzinom) mit östrogenen Nol- 


fen.* (Chirure 20 [1949], 6:276. iz 
Bericht über die Beobachtuneen und |] 
bei Al an Prostatakarzınom erkrankten Patı " 
mit Ovoeyelin-Ciba behandelt wurden. B Ban; 
tienten (63,49) konnte eine einwandfreie u Pa 
tiv nachweisbare Beeinflussung des Tumorw e6r 
festeestellt werden. Erstaunlich war die w >) 
Besserung der subjektiven Beschwerden « 
Ilebuns des Alleemeinzustandes. In einem e, 
ten Fall kam durch Implantation von 100 ur 
eyelin der ursprünglich inoperable Tumor | vw 
zeitieer Besserung des Alleemeinzustandes s« 150, 
Kückbildung, daß er noch operativ entfer 3 “ 
konnte (histolorisch bestätiet). Die geutartige | Dad 
hypertrophie kann dureh Hormontherapi kim 
einflußt werden. ' | 
Pulvermacher, E.: „Mammakarzinom und Follike- urd 
hormon.* (Strahlenther. 79 [1949], 3:465 anzeg 
Nach eingehender Berücksiehtireung der | s 
ausländischen Literatur, besonders auch deı Zn 
über Tierexperimente, wird festgestellt, da u. 
Behandlung des inoperablen Mammakarzın« def, 
beiden Gesechleehtshormonarten Erfolge eı 1q 
den konnten. Testoviron soll eine besser ’ ei 
bei jungen Patienten mit Knochenmetastas Ni 
dureh oestrorene Stoffe wurden fast aus Arthı 
Frauen über 60 Jahre zut beeinflußt 4 
Durch Hormongzaben konnten nur vorül \ 
str; 


Besserunzen beobachtet werden, aber keıne | 


„Ergebnisse zweijähriger Urethan Ehngsı 
Br 


Bock (rob: 
behandlung bei Leukosen (I. u. I1.).* 
Wschr. 74 [1949], 31/32: 
Über zweijährige Erfahrungen in dei 
al 


ar9 309 /9% Y) 
I) und 39/94 


behandlung myeloischer Leukämien erg 








Tumor- 
en Mul- 


"ollikel- 


rethan 
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lichen Fortschritte im Vergleich mit der Rönt- 
ıhlenbehandlung. Vor 
Lebensverläneerung des 


allem kann auch mit 


rethan keine Erkrankten 
ıt werden. Vorteilhaft ist die einfache Anwen- 


form und die alseitige Auswirkung auf die leu- 


ituurı 

otischen Wucherungen, sowie die Möglichkeit einer 
hnellen Wiederholbarkeit der Urethankur. Als 
\ac eile heı der Urethanbehandlunge werden Kom 


likationen der blutbildenden Organe, fieberhafte 
ılekte, besonders die Urethanpneumonie und Neben- 
irkungen auf das subjektive Befinden geschildert. 
Frforderlich sind lang dauernde, halbwöchige Kon- 
ollen des Blutbildes wegen der Gefahr einer Dys 
Panmyelophthise. Die Rezidiv 
Urethanrabe beträrt 


anuloev lose und 


treiheit ohne laufende geringe 


ır 1-3 Monate, mit laufender Verabreichung von 
el. etwa 2 g Urethan 3—14 Monate. Verkleinert sich 
ie Milz in 3 Urethankuren nicht wesentlich, sollte 


ır Röntzeenbehandlung übergegangen werden, unter 
mständen kommt auch eine abwechselnde Urethan 
ind Röntgenbehandlung in Frage. Lymphatische 
Leukämien sprechen weniger zuverlässig auf Urethan 


Verhalten 


wie auch beı 


n. Ein wiehtiges Kriterium ist hier das 
‚les Hb’s. Auch beı dieser Erkrankung, 
‚en Sarkomatosen im Iymphatisehen System, sollte 


Erfolr \etlivl- 


Röntzenbestrahlune durch- 


man bei uneenürendem dureh die 


rethanb>handlung die 


führen. 
Streda, A.: „Die Röntgentherapie bei chronischer 
Pankreatitis. La roentgentherapie de la pan- 


eeratite ehronique.* J. Radıol. et Eleectrol. Tome 


9 [1948], 5/6:257. 
in Hand von drei klinisch eesicherten Fällen wird 
ıf die Pan 


kreatitis hingewiesen. Angewandt wurden von 4 Fel 


Röntzenbestrahlung bei chronischer 
‚lern, 2 dorsalen und ? ventralen auszehend, tärlich 


I50r in einer (Gesamtdosis bis 2000 r. Bei einem 
anderen Fall wurden nur insgesamt 1000 r gegeben. 
a das Pankreas im Mittel etwa 15 em tief liegt, 
käme ein Dosisverlust von 50 —65°, in Frage, so daß 
ur etwa 800 r das trellen 
würden. Welches Filter angewandt wurde, ist nicht 
anzegeben. Auffallend bestrahlten 


Fällen die rasche Befreiung von Schmerzen und die 


entzündete Pankreas 


war beı den 


klinis« he Besserung. 


Lahm, W,: „Die Röntgenbehandlung der Arthritis 
deformans und der Spondylose.“* (Strahlenther. 79 
(1949), 73.) 

und Therapie der 


Krankheitsbild, Pathogenese 


Arthrosis deformans und Spondylose werden ge- 
Schildert und dann insbesondere auf die Entwicklung 
and d verschiedenen Methoden der Rönteen- 


dstrahlune der Arthritis deformans eingegangen. 
D:: Verfasser ist der Ansicht, daß sieh ein Bestrah- 


Bnngsversuch in jedem Falle lohne, da die Zahl der 


Yöllız unbeeinflußten Fälle sehr gering ist (nach seiner 
Bchätzung höchstens 10 -1505). Bemerkenswert ist 
© eindeutige subjektive Besserung nach Röntgen- 


tool 
b»s Aa ne 


während sich der Röntzenbefund eines 


253 


arthrotischen Gelenkes nieht wesentlich ändert. Ver 
kalkungen beı der Bursitis ealearıa können oft voll 
kommen verschwinden. Örtliche Vor- und Nach 
behandlune sowie alleemeine Behandlung, Indi 
katıonsstellune und Bestrahlungeserenzen werden 
erörtert, 

Krause, 6.P.: „Die Röntgenbehandlung der Schweiß- 
drüsenabszesse.* (Strahlenther. 79 [1949], 2:253 
Die Bestrahlung der Schweißdrüsenabszesse soll 

sowohl entzünduneshemmend als auch selektiv ver 

ödend wirken. Dieser Effekt wird erreicht mit 3—% 

Bestrahluneen, bei denen wir Einzeldosen von 20 


bis 23a der HED. verabfoleen. Diese Dosen werden 
Die Erfolr: 
sind durehwer gut und führen in 909%, der Fälle zur 


\bheilune. Wärme, Jod, Tehthiol 


Im \bständen von 4 laren verabreicht. 


rezidivfreien und 


möglichst auch Heftpflasterverbände sind zu ver 
bieten. Auf jeden Fall ist Ruhigstellung des Armes 
indiziert. 


„Zur Strahlentherapie der Hals- 
Med. Klin. 44 [1949], 30: 


Zöbisch, C. @. 
drüsentuberkulose.* 
bS, 

Im Gegensatz zuSchoen ist nach Ansicht des Verf. 
ein oraler Primärherd, bei dem es zur konsekutiven 

Lymphknotenerkrankung des Halses kommt, keines- 


wees selten. 


Uhurn: „Die Röntzenbestrahlung von rheumatischen 
ehronisehen Polvyarthritiden.* Strahlenther. 79 
[1949], 2:177. 

Nach den neueren anzlo-amerikanischen 


Arbeiten 
ist im Gegensatz zu den inländischen die Röntgen 
bestrahlunge der rheumatischen Pohathritiden keines 
wegs als abgeschlossen zu betrachten. Es ist jedoch 
nicht immer einfach {wenn die polyarthritischen Ver 
Hand- 
klinıise hı oder 
ferenzialdiagenostisch \rthosen 
tischen Arthriden zu trennen. Bei der kritischen thera 
Röntgenstrahlen 


Arthriden 


Umfang 


änderungen in und Fingergelenken ausge- 


nommen werden), röntzenolorisch dif 


exakt von rleuma- 
peutischen Auswirkung von 12 mit 
behandelten 


nur 


rheumatischen, ehronischen 


konnte selten und in zeringem eine 
Linderung des Schmerzes beim Abschluß der Behand- 
lung beobachtet werden. Durch die Strahlentherapie 
wird der Verlauf 


Polvarthritis nieht wesentlich beeinflußt. 


kontinwerliche der ehronischen 


Birkner, R.u. Trautmann, J.: „Über die Causalität 
der Molimina elimaeterica und deren Therapie mit 
kleindosigen Zwischenhirnröntgenbestrahlungen.* 

Strahlenther. 79, [1949], 2:165. 
wird 


Der normale Menstruationseyklus der Frau 


eewährleistet dureh eine ‚‚Kettenreaktion‘‘ zwischen 
Follikelhormon, dem nervösen (Genitalzentrum 


Hormon 


dem 
dem gonadotropen 
Mit 
Klimax tritt weder eine qualitative noch quantitative 
Änderung in deı Follikelhormeonbildung eın. Jedo« h 


im Hypotalamus und 


des IIypophysenvorderlappens. Einsetzen des 
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Klımax zu eineı 
abnahme im Das 
als Schaltstelle für das Follikelhormen, das 


kommt es ım KEmpfindlichkeits 
| 


Genitalzentrum. Genitalzentrum 
fungiert 
vermittels einer Leistungsänderung im nervösen Zen 
Prolan A in Prolan B 


im IHypophysenvorderlappen bewerkstelligen kann. 


trum erst den Umschlag von 
Bisher wurden die Erfolge der Röntgentherapie bei 
klimakterischen Beschwerden auf eine Dämpfung deı 
verstärkten Hypophysentätigkeit zurückgeführt. Es 
dab der 


B>handlunge der Molimina elimaecterica 


ist aber wahrscheinlich, Röntgenstrahlen 
effekt beı deı 
auf einer primären Beeinflussung der sexuellen Zen 
tralstelle im Zwischenhirngzebiet beruht. 


\n Hand 


häufig 


einiger Krankengeschiehten wird «dıe 


Wirkung 


klimakterischen 


sehr zute von Röntezenschwachbe 


strahlung bei Beschwerden gezeigt 


Gouin, J. und Vitrolles: „Funktionelle Röntgen- 
therapie und Novoeaininfiltration.* (J. Radiol. 
et Eleetrol. 30 [1949], 3/4:126 
Das Verhalten der Leueoeytenwerte nach peri 


arterieller bzw. paravertebraler Novocaininfiltration 
Fällen 


untersucht. Es zeigte sich, daß nach periarterielleı 


des Sympathikus wurde an insgesamt 27 


Injektion eine Leukopeni im Ber: ich der entspre 
chenden Extremität auftritt, wie sie auch nach funk 
tioneller Röntzenbestrahlunge und ehirurgischen Eın 
griffen am Sympathikus beobachtet wird. Dagegen 
ergab sich nach Infiltration des Grenzstranges eine 
Leukoeytose, ebenfalls wieder in Übereinstimmung 
mit dem strahlentherapeutischen und ehirureischen 
Vorgehen. Verhalten deı 


Q \us diesem eleichsinnigen 
Schluß «« 


Ve thoden 


zoeen, daß die funktionelle Strahl: ntherapie über den 


drei verschiedenen wird deı 


Symphatikus wirkt. 


Birkner, R. und Werner, W.: „Von den Möglich- 
keiten der strahlentherapeutischen Beeinflussung ab- 
domineller Erkrankungen, insbesondere des Magen- 
und Zwölffingerdarmgesehwürs.* (Strahlenther. 79 
[1949], 1:81. 

Der Ansicht Riekers und Speranskys entspre 
chend zlauben auch die Verfasser an die überragende 
und zentrale Stellunze des Nervensystems bei vielen 
Erkrankunzen und demnach auch an die zentrale 
Uleusentstehung, bzw. an die Entstehung eines Uleus 
dureh peripher entstandene Reizungen am Nerven 
system oder nach lokaler am Neuroretieulum der 
Masenwand selbst einwirkender Reizung. Aus diesen 
Anschauuneen heraus zuvren sıe die Konsequenzen 
für die Therapie und führten im Gegensatz zu der 
bisher bei der radiolorischen Uleusbehandlunge zur 
Anwendung kommenden Tiefentherapie die Röntgen- 
mörlıchst großer Teile der nervösen 


(Headsche Zonen) mit Nah- 


bestrahlungsapparat nach Ghaoul ein. Oft schon 


bestrahlune 
Hautelemente dem 
nach 2, fast immer aber nach 5—6 Sitzungen wurde 
völlige Schmerz- und Symptomfreiheit erzielt, bei 
voller Arbeitsfähiekeit während der Behandlungszeit 
Maßnahmen. Es 


wird Irt ch über einzelne Fälle, sowie über KErfolre b 4 


und ohne zusätzliche diätetische 


ale 


hefer 














anderen abdominellen Erkrankungen uı 





Einzelheiten und Dosen der B strahlun: 






Vohwinkel, K. H „Zur Frage der | 
bestrahlung bei Kindern mit Kopin 
Strahlenther. 79 [1949], 1:133 


Die 190% 





tlionss 





nen,” 





pun 





erstmalie von Sabourau .l 





Mikrosporieepidemie in Paris anzewandi 
| I 





der Röntgenepilation, besonders bei Kind 





zu einer unschädliehen Enthaarunze am ( 





Riehtlinien, insbesondere der | 
\bstand von 16—18Scem 
Beı erößeren Abständen sind 
Fı Ider 
allem die Epilationsbestrahlung nach Ha 
Ritter durchgeführt: 5-Felder-Meth 
halb von 2 Tagen verabreicht mit 75°, der 
\1.-Filteı 1,sem HWS in W 


dieser Strahlenqualität und -quantität wu 


Seine 





sind heute noch 


Überschneid 
Deutschlar 






häufiger. In 





einzelnen 





und 











bei lanzjährizer Überwachung keine ernst 
} 





bleibende Epilationen, Atrophien, Pigm 
Ulcera 
sinn, epileptische Anfälle 
falscher 


trierende Strahlen oder zu 





oder Hirnschäden 


beobachtet Sel 


buneen oder 





Strahlenanwendung 
hohe 


S Jahren komm« 


den nur be 





Dosm rum 





eerulen. Kinder unter 6 





Röntgenepilation nicht in Frage. Die | 





enthaarune nach Buschke ist noch sehr 






Verhagen, A.: „Lymphogranulomatose und Schwan- 
eersehaft.* (Strahlenther. 79 [1949 ],1:12 
Kın selbstbeobachteter Fall 

rschaft 






vo I,vn \ 






lomatose und Schwane: wırd mit 


in der Lit 


danach zu dem 








ratur erschienenen verglichen. Der \ 
Schluß, dab 
Schwanrerschaft weder eine Verschlimme: 
während dieser Z>it au 
ILymphogrranulomatos: eine \nd 
Strahlensensibilität d 
emtrete I) 
\nrab 


Lvmphogeranulomatose durch 
| 





kommt 









h steh nedlen oder 





noch 





Charaktı rs od: I di I 





eranulomatösen Goeschwälst: 





heitsdauer betrare nach bisherigen 





einfachen 


7 


5 Jahre, 





bei der mit einer Schwangers: 


3 Jahre durehsehnittlich 





plizierten Le. %,: 





„Die Abgrenzung de 


Chirure % 


Oeynhausen, Rab-Arnd, v.: 
Mikuliezschen Erkrankung.“ 


:,.907 
b:28% 








Der Verfasser kommt auf Grund jahrelan 





Beobachtungen, von denen er über 6 Fäll 
Bildern 


berichtet, zu derselb*n 





vor und nach der B 
Ansicht wie Mik 
eine Anzahl anderer Autoren, nämlich, dab 


der von M. 1892 beschriebenen Erkrankuı 


führlieh mit 






sp>zilisches Krankheitsbild handelt und 





von anderer S>ite b>hauptet wird, nur um 





außergewöhnliches Symptom. Die histologıs 





suchung des Drüsenzewebes ergibt keine s 





gerenzung gegenüber den Lymphadenosen (A 





doch unterscheiden sich die beiden Krankh 


Bild Verlauf. Dı 





ihr klaiisches und ihren 
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h» Krankheit verläuft gutartie und kann eelehnt. weil die Beschwerden ın keinem Verhältnis 


I und endgültig dureh Röntzenbestrahlung g zum Operationsrisiko stehen. Im 2. und 3. Stadium 
h den. schalten die Fälle mit Herz- und Niereninsuffizienz 
ations, aus. Die Prostatektomie ist mit einer Mortalität von 
nor W.: „Über die Bedeutung der Lymphknoten- 5 22° belastet 
punktiom für die Strahlenheilkunde.* Strahlen Die Röntzrenbestrahlunge der Prostata soll auch bei 
her. 79 [1949], 3 132. Prostataca vorgenommen werden, da dureh die ver 
Nach einem kurzen zeschichtlichen Überhii: k und wendeten hohen Herddosen mit eıneı Propagierung 
h einigen Angaben über Technik und Beurteilung eines nicht erkannten Prostatacarzinoms nieht zu 
I aphknotenpunktionen sel u dene Ale rechnen ist. Es gibt praktisch gegen dir Bestrahlung 
‚tische Mözliehkeiten hingewiesen, die sie br keine Kontraindikation. Auch der Einwand, wonach 
ders für dıe Dia8nose von I.ymphogranulomatose die vorauszeeranzene Röntrenbestrahlunz eine evtl 
| Tumormetastasen besitzt. Bei der Lympho- notwendig werdende Operation erschweren könnt: 
| nnlomatose ergaben sich aus der Auswertung von wird auf Grund zahlreicher gegenteiliger Befund: 
r nktaten solch hervorragende diagnostische Hin- zurückgewiesen. Von 90 Kranken mit Prostatahype:ı 
se. daß „aushafte Autoren bei deı Lymphogranu trophie ‚konnt n 89 geheilt bzw. zebessert werde: 
' ni A Diagnostik von Punktaten derjenigen Die Erfolze sollen umso besser sein, je früher di 
pathologisch histolorisehen Schnittpräparaten Behandlung einsetzt 
s überleeen vorziehen 
In Lymphknotenpunktaten findet man, sobald die 
ste unspezifisch retikuläre Hyperplasie überschritten 
solehe in die Augen springenden typischen Ver 
leruneen, daß es in den meisten Fällen gelingt, die 
agnose einer Lymphogranulomatose mit Sicherheit 
stellen. Außerdem kann man dureh Lymphknoten 
nktion die pathologisch histolorische  Sehnitt 
enose ergänzen, wobei sieh aus quantitativen Buchbesprechungen 
l-ukämıen oder qualitatıven L,ymphosarkome Be 
lerheiten wiehtige Hinweise für die Strahlen Glocker, Richard, Professor an der Teehnischeı 
Sehwan- Zn eben slainen. Hochschule Stutteart: „Röntzen- und Radium- 
physik für Mediziner. 275 Seiten, Georg Thiems 
Verlag. Stutteart. 1949. Preis: zeebund. DM 19.80 
r,W.: „Zur Beseitigung lästiger Hypertrichose ' 
. x . Dieses Buch des bekannten Röntgenphvsikers füllı 
in der Bartgegend von Frauen durch lokale Röntgen- an a en ae Ba aan 
nahbestrahlung.* (Strahlenther. 79 [1949], 2 : 
wu einzelnen Lehrbüchern der Röntzendiarenostik und der 
en Strahlentherapie physikalische Kapitel, aber eine wı 
Es wird eine Methode zur Beseitirung lästieen Bart fassende Übersicht über das auch sonst weit ver- 
hses bei Frauen mit der Röntzeennahbestrahlung streute Sehrifttum fehli heute zänzlich. Das Buch 
ter Fraktionierung empfohlen. Bestrahlt wurde mıt enthält alles. was der Arzt. der sieh mit Röntgen 
K ID von 5 em und einer Dosis von 1000 r an zwei auf- strahlen und mit Radium beschäftigt, von deren 
inderfolgenden Tagen ohne Tubus. Durch die Be Physik wissen muß, ohne daß die für den Mediziner 
rahlung ohne Tubus konnten die für die Epilations oft wenig verständlichen mathematischen und physi- 
ung nieht notwendigen, die Oberfläche jedoch kalisch-theoretischen Probleme zu sehr in den Vordeı 
tig belastenden Tubussekundärstrahlen vermie- grund treten. Außer den rein physikalischen Grund 
werden. Eine Dauerepilation wurde in jedem Falle lagen sind vor allem die so wichtigen Fragen des 


zung def@reicht. Die Lagunobehaarung blieb z. T. mehr oder 
| 


Apparatebaues, der Schaltungen, der photographi- 
zer erhalten. Induration der Haut, Hyperkera schen Bildentstehung in der Röntgendiagnostik ein 
und Uleerationen wurden nicht beobachtet. Die eehend behandelt. In der Strahlentherapie echt die 
beobachtungszeiten betrugen bis zu 2 Jahren und Darstellung 


auch weit über das rein Physikalisch« 
M naten. 


hinaus, indem auch die von der Physik abhängigen 
biolorischen Vorränee sehr klaı Jareestellt werden. 
011, B.: „Zur Röntzenbehandlung der ‚sogenannten* Besonderes Interesse verdient heute die Frage des 


Prostatahypertrophie.“ Strahlenther. 79 (1949), 2: Strahlenschutzes und der Desismessung, wobei auch 
die radivaktiven Isotopen berücksichtigt werden. 
\us dem Sehrifttum geht hervor, daß eine einheit Das Buch ist nicht nur jedem, der mit einem Rönt 
"ie Auffassung über die Indikationsstellung zur  genapparat arbeitet, dringend zu empfehlen, sondern 
\ igeı rapie, besonders eerenüber der Prostat- kann auehalle.ı anderen, die sich mitStrahlentherapis . 
one, nieht besteht. Die Prostatektomie erzielt Strahlenbiologie und Genetik beschäftigen, als Grund 
st einen guten Heilerfolg. Im 1. Stadium wird lage dienen. 


Operation von den meisten Chirurgen ab- R. Glauner, Stuttgart. 
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Kleine Mitteilungen 


„Auf dem Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft im September 1949 in Hamburg w 
Prof. Dr. Kienböck, Wien, zum Ehrenmitglied ernannt. 

Der nächste Kongreß der Deutschen Röntzen-Gesellschaft findet in der Zeit vom 1. bis 3. Ju 
Recklinghausen unter dem Vorsitz des Chefarztes Dr. Schulte, Direktor des Knappschaftskran 
in Recklinrhausen, statt. 

Oberrerierungsrat Dr. Järer wurde zum Mitglied der International Commission on Radiological | 
(Washington, USA) gewählt. Dr. Jäger ist Mitglied der Dosieruneskommission der Deutschen Rönte 
schaft, der Physikal.-Techn. Anstalt der Bundesrepublik und Mitarbeiter des Max-Planck-Insi 
Biophysik in Frankfurt-Main und Ockstadt als Referent für Dosimetrie und Strahlenschutz. 

Herr Professor Dr. med. Hans Schulten wurde für das Dekanatsjahr 1949/50 zum Dekan der med 
Fakultät der Universität zu Köln gewählt. 

Professor Gerhard Domagk, dem bereits 1939 für die Entdeckung der Sulfonamide der Nobelpreis 


wurde, ist von der venezolanischen Humboldt-Gesellschaft zu einer Vortragsreise nach Venezuela ı 


worden. Professor Domaek wird eine Reihe von Vorlesungen an der Universität Caracas halten. 


Die 4.Tarune der Österreichischen Röntgzengesellschaft findet vom Montag, dem 22. Mai1950, bis D: 
dem 25. Mai 1950, in Graz (Steiermark) im Stephaniensaal statt. 
Bisher ist 
1. für die Diagnostik als Hauptthema vorgesehen: 
„Die funktionelle Röntgendiagnostik (Röntgenphysiologie)“. 
| 





3: ın der Physik und Technik: 


„Neuere Forschungsergebnisse in der Strahlenphysik und Fortschritte in der Technik der Serienrüntg h 
graphie.“ 2 
3.ın der Therapie: 
„Der Behandlungsplan in der Strahlentherapie und seine Grenzen. u 
Anschließend findet eine gemeinsame Sitzung der österr. Gesellschaft für Krebsbekämpfung am Don J 
dem 25. Mai 1950, statt, Das Verhandlungsthema lautet: al 
„Die zweckmäßire Koordination der chirurgischen und internen Krebsbehandlung mit Röntgen y 
Radiumtherapie.‘ a 


Vorsitzender des Kongresses : Prof. Dr. Anton Leb, Vorstand des Zentral-Röntgen- und Radiumins! 


Landeskrankenhauses Graz. — Vortraesanmeldungen bis 1. März 1950 mit kurzer Inhaltsangabe /10—15/ 
NM 


und mit ? Darehschlägen) an den Vorsitzenden. 





Die 2. Tarune der Österreichischen Gesellschaft für Erforschung und B>kämpfung der Krebskrankh v 
vom 25. Mai bis 27. Mai 1950 in Graz im Stephaniensaal statt. Ti 
Der Vorsitzende der Dosierungskomission der Ereänzunze zum Beitrag R, Lorenz: m 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft, der derzeitige iec- Das Verhalten der Sella tureica bei pathologische st 
tor magnifieus der Johann-Wolfgang-Goethe-Uni- endokraniellen Prozessen U 
versität Frankfurt/M., Prof. Dr. Boris Rajewsky, Röfo Bd.72. Heft 1 
der Direktor des Max-Planck-Institutes für Bio 
>; : a Unterschriften der Tabellen ın 
physik in Frankfurt/M., wurde zum Mitglied der 4 , 
» . ih: u ; » lab. 5. Die Höhe der Säule bezeichnet die A Tı 
International Commission on Radiological Protection h . - : 
E i => chung der Sellagröße in mm. Vergleich de: 
(Washington, USA) gewählt. weichung in mm von der Normalkurv: n 
Mit der Leitunze der neu zu bildenden Gesund- Tab. 6 De - ug amenn - 
: . - m _» . . a . rgieich er Abweıchung eı tempor lie 
heitsabteilune beim Bundes-Innenministerium ım u nt — | Smescn ion IM 
nm » “ Fin S ne " mn: e En “ -— BR « Ten. ' 
Bonn ist Obk rm dizinalrat Dr. ] ranz Re de ki r, lab. 7. Vergleich der Abweichung bei ini 
Hamburg, beauftragt worden, und mit seiner Stell- Tumoren. ser 
vertretung Obermedizinalrat Dr. Koch, Darmstadt. Tab. 8. Vergleich der Abweichung bei parie! Bi. 
Tumoren. : 
1 1 »7 - ste Lö ee resellschaf A ' pP rn ‚ . . 
‚Dis Rh in.-Westf. Röntge ng‘ sell chaft hält ihrı lab. 9. Vergleich der Abweichung bei Jiffus v 
nächste Tagune am 1A. 1. 1950 in Bonn ab. Die den Tumoren. F 
Mitglieder werden noch rechtzeitig durch besonderes Tab. 10. Vergleich der Abweichung bei occıpi! 
. b . m o vi 
Schreiben über Vortragsfolge usw. informiert. lumoren. 
Verantwortlich für die Schriftleitung: Doz. Dr, R. Glauner, Stuttgart. — Verantwortlich für den Anze ! 
WEFRA-Werbegesellschaft, Frankfurt a. M., Untermainkai 12, Telefon 33016, 33217, — Druck: Darmstäc#E3 kl 
Ger 


Echo, Darmstadt. Verlag: Georg Thieme Verlag, Stuttgart-O,; Anschrift für Schriftleitung und Verla 
Thieme Verlag, Stuttgart-O., Diemershaldenstraße 47, Telefon 9744, — Dezember 199 
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{us dem Röntgeninstitut des Wilhelminen-Spitales Wien \X#H1.. Vorstand Prof. Dr. R. Pape 


Geschwulstkavernen der Lunge 


Von Rudolf Pape 


Mit 15 Abbildungen 


Die Thoraxtumoren und im besonderen der Lungenkrebs haben bekanntlich im klinischen 
und radiologischen Schrifttum zahlreiche und ausgezeichnete Darstellungen gefunden. Ich nenne 
neben den vielen Einzelveröffentlichungen aus der Reihe uns besonders nahestehender Autoren 
nur die grundlegende Monographie von Lenk und aus der neuesten Zeit die zusammenfassenden 
\rbeiten von Denk, Zdansky und Leb und die pathoanatomischen Studien von Hamper]| 
Um so verwunderlicher muß es fast erscheinen, daß die Röntgensvmptomatologie der Zerfalls- 
höhlen soleher Geschwülste noch keine eingehende Würdigung erfuhr. leh habe daher schon vo1 
zwei ‚Jahren dureh meinen Mitarbeiter Steuer einige einschlägige Fälle veröffentlichen lassen 
und möchte nun versuchen, aus einer Anzahl von 32 Geschwulstkavernen, die im Laufe weniger 
‚Jahre zur Beobachtung kamen, einiges Grundlegendes zu sagen, wenn ich mir auch bewußt bin 
aus dem beschränkten Material einer einzelnen Abteilung kein völlig lückenloses Bild entwickeln 
zu können. Unsere Fälle sind zum größten Teil autoptisch geprüft oder wenn dies nicht zutrifft 
wenigstens durch Probeexzision, zytologische Untersuchung oder Bronchographie gesichert 

Die Tumoreinschmelzung erfolgt dabei auf zweierlei Wegen. Einmal durch Nekrose und 
Sequestration, sogenannte regressive Metamorphose, wie wir dies bei allen Tumoren auch ganz 
anderer, beliebiger Lokalisation beobachten können. Nach Ricker handelt es sich dabei um 
Zirkulationsstörungen mit Ischämie. Diese Form der Einschmelzung sitzt meist zentral im Tu- 
morknoten, weil die peripheren Geschwulstanteile von der gesunden Umgebung aus besser durch 
strömt und ernährt werden. Bei ausgedehnter Sequestration und Kolliquation können unteı 
Umständen sehr eigenartige Röntgenbefunde zustande kommen 

Außer dieser ischämischen Tumornekrose kann aber der Zerfall auch dureh Sekundär- 
infektion begünstigt werden oder entstehen. Häufig genug verbinden sich dann die primäre 
Tumornekrose und der Infektionsprozeß zu einem nicht näher auflösbaren gemeinsamen Destruk- 
tionsvorgang. Nicht selten aber kann man deutlich durch Form und Lage getrennte Prozesse 
unterscheiden, wobei die durch Abszedierung oder Gangrän entstandenen Hohlräume gelegent- 
lich vom eigentlichen Geschwulstknoten abrücken. indem sich oberhalb einer Bronchostenose 
infolge von Sekretstauung, wie man gewöhnlich annimmt, wahrscheinlich aber auch wegen deı 
segmentär gestörten Durchblutung des gesamten Parenchvms die Infekte ausbreiten. Wi 
werden Gelegenheit haben. auf solche Fälle hinzuweisen 

Die Hauptfragen, die uns beschäftigen werden, lauten aber: Wie sieht der Zerfallsherd im 
Röntzgenbild aus? Woran erkennen wir den Geschwulsteharakter und welche Richtlinien haben 
wir in der Differentialdiagnose ? 

Wir wenden uns damit der Morphologie der Geschwulstkavernen zu. Patho-ana- 
tomisch wird gewöhnlich die Tumorhöhle als unregelmäßiges Gebilde. vielfach mit fetziger, zer- 


klüfteter und dieker Wand beschrieben. in deren Grund mehr oder weniger deutlich einGeschwulst- 
zapien vorragt. Im Röntgenbild können aber gewisse anatomisch sichtbare Einzelheiten verdeckt 


sein, während umgekehrt die am Lebenden entfaltete und ausgespannte Höhle Eigentümlichkeiten 


enfortschritte 72,3 
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aufweist, die dem Pathologen entgegen oder { 
von minderem Interesse sind: denn seine Di 
fußt im Histologischen 

Da sich die Höhlen als zusätzliche Erscheiiı 
bei den Tumoren einstellen, ergeben typisel 
schwulstbefunde zunächst auch beim Eintrit 
Zerfall und Höhlenentwicklung relativ charakt 
sche Bilder. 

Fall 1, Abb. 1. Pf. 65jähr. Rentner. Seit 3 Jahr 
leidend. Atembeschwerden, Husten und Auswurf. Sei 
naten Schmerzen im linken Schienbein. Rö.: ausge: 
zentrales Tumorinfiltrat von unregelmäßiger Gest 
gleichfalls unregelmäßiger diekwandiger zentraler Hö! 
Bronchographie ergibt einen zapfenförmigen Verschl 
basalen Oberlappenbronchus II. Ordnung. Außerden 
sich im Schienbein eine osteolvtische Metastase. Die D 
eines Bronchialkrebses erscheint damit außer Zweifel ı« 
doch bereitet sie wohl auch keine besonderen Schwier 
und kann schon aus dem primär sich darbietenden R 
bild abgeleitet werden. 

Fall 2, L. (Skizze, Abb. 15 2.) Auf die Wiederg 
Röntzgenfilmes, in dem die kleine Höhle nicht b« 


deutlich zur Darstellung kommt, sei verzichtet. Deı 
Mann leidet seit einem halben Jahr an Atemnot 
schmerzen und sanguinoletem Auswurf. Radiologis 
ein lobäres Infiltrat des linken Unterlappens mit 
zentraler Höhle und Flüssigkeitsspiegel darin 
Bronchogramm erweist sich der Unterlappenast völ 
schlossen. Diagnose Bronchusca mit ihren Metastaser 


Im letzteren Fall wurde das Bild völlige beherrs« 





vom Lobärschatten und seiner Differentialdiagnos: 


Die Klarstellung des 


Abb. 1. Fall 1. Unregrelmäßige, diekwandige 


zentrale Tumorhöhle. Prozesses als Tumor 

in solehen und ähnli- 

ehen Fällen sollte keine größeren Sehwierigkeiten bereiten, «ls 
wenn die kleine Höhle überhaupt nicht zu sehen wäre 

Je größer aber der Umfang der Einschmelzung ist. je be- 

herrschender der Kavernenbefund sieh im Bilde darstellt. um so 

schwieriger wird die Tumordiagnose mittels der einfachen Röntgen- 

untersuchung, wenn nicht spezielle Methoden herangezogen oder 


bestimmte Einzelheiten beachtet werden. So gibt es immer wie- 
der Fälle. die sieh unter dem Anschein eines großen basalen 


Lungenabszesses darstellen 


e), 
hämorrhagischer Auswurf. Vor Jahren Rippenfellentzündung links. Rönt 
venologisch links basal eine fausteroße von Pleuraschwarten umfaßte Höhle 
mit Fluidum. Thorakotomie unter der Annahme eines Lungenabszesses. 


Fall 3, Abb. 2. D. 71jähr. Rentner. Seit 3 Monaten Fieber und 





Obd.: Ca des linken Unterlappenbronchus. 





Die komplizierenden Entzündungesvoreänge rufen Fieber, oft 


auch Leukozvtose hervor, und nicht selten werden solche Fälle als 


. R . . . \bh 4 Fall >. (‚rol 
Lungenabszeß drainiert (s. a. Pohl). bis schließlich erst der chro- : 

ER e k A A Höhle mit Fluidum | 
nische Verlauf den Verdacht auf einen Tumor lenkt und Schicht- usdiesilnen: ale 


aufnahme oder Bronchographie die Diagnose erhärten. Hier ent- ıbszeß vortäus 
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\bb. 3, Fall E Rundherd mit kleine r,aulbe N und innen \bhb “4 Fall D. (il ıttwandige plumpgestielt Hilh N 
regelmäßiger, sehr diekwandiger Höhle bei Karzinom dureh Zerfall eines peripheren Tumorknotens 


stehen also die diagnostischen Schwierigkeiten dadurch. daß der pleuropneumonische Begleit 
prozeß Einzelheiten des morphologischen Kavernenbefundes verdeckt 
Wie steht es aber. wenn wir die Höhlenwand gut überblieken können ? Stimmt es. daß die 


unreeelmäßige Wand für die Tumorkaverne charakteristisch ist 

Fall 4, Abb. 3. N. 50jähr. Frau. Kardiale Beschwerden, seit einigen Monaten reichlich Koch- negatives 
Sputum. Bei der Röntgenuntersuchung findet sich ein Rundherd mit FEinschmelzuns im rechten Untergeschol 
Die Wand dieser Kaverne ist zwar außerordentlich diek, sie erscheint aber sowohl innen wie außen ganz rew« 
mäßig und glatt hegrenzt. Da die Höhle die Thoraxwand erreicht: war eine Punktion mörlıich. Die eı ıb zvti 


ogisch ein Plattenepithel-Ca. 


Fall 5, Abb. 4. Pfe. 62jähr. Patient. Reduzierter A. Z. Hustenreiz. Radiologisch peripherer Rundherd iı 


rechten Untergeschoß mit großer, sehr glatter, regelmäßig geformter Kaverne. Plumper Infiltrationsstiel zuı 
Hilus, knotige Verbreiterung des letzteren mit einigen Kalkherdehen. Durch Probeexzision auf Grund ein 
j 


Bronchoskopie konnte die Diagnose eines Ca bronchi sichergestellt werden 


Wir sehen also. daß die glatte und regelmäßige Form einer Höhle durehaus nieht gegen die 
\nnahme eines zerfallenden Tumors verwertet werden darf. wenneleieh natürlich im umgekehı 
ten Fall unregelmäßige Konfiguration wohl eher für Geschwulsthöhle sprechen wird. Aber auch 


- 


Vanddieke ist kein verläßliches Kriterium 


ıll 6, Abb. 5. R., töjähr. Mann. Husten, Fieber, Atemnot. Schmerzen im Thorax ı ts. (8 
ptoe. Röntgenolorisch: Apfeleroße Höhle in der Tiefe des rechten Oberlappens. Die Wand | 
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der Zerfallshöhle teils von der 
Aftermasse, teils vom Lungen- 
gewebe gebildet ! 

Auf Grund unserer heu- 


tigen Erfahrungen würden 





wir wohl bei dem obigen 


Bild von vornherein den 

Abh. 5, Fall6. Teilweise sehr dünn- 
wandige, stellenweise dem Hilus sich 
anschließende Geschwulsthöhle. nen. Wir erkennen aber. 


daß es genügend Fälle gibt 


Verdacht auf Tumor beto- 


die sieh nieht als Gesehwulst, sondern durchaus als Höhle dar- 
stellen. Sie entstehen durch weitgehende Sequestration des 
malignen Gewebes. ‚Je totaler die Aftermasse erweicht, verflüs- 
sigt und expektoriert wird, um so glatter und wanddünneı 
können die Hohlräume erscheinen. Immerhin möchte man an- 
nehmen, daß sich der maligne infiltrierend wachsende Tumoı 
doch wenigstens stellenweise in einer Unregelmäßigkeit der 
äußeren Kavernenbegrenzung kennzeichnen sollte. Eine Beob- 
achtung belehrte uns jedoch, daß es Fälle mit einer geradezu 
zystenartig glatt gespannten und kugelig konvexen Höhlen- 
form gibt. 

Fall 8, Abb. 7. Sw., 78jähr. Rentner. Seit einem Monat Husten. 
Rö. mannsfaustgeroße kugelartige Vorwölbung am linken Mediastinal- 
rand in Hilushöhe, die sich bis an die vordere Brustwand erstreckt und 
eine große Luftblase und reichlich Sekret einschließt. Die Vermutung 
eines zerfallenden Tumors wird ausgesprochen. Die bald erfolgende Ob- 
duktion bestätigt ein Karzinom mit nahezu totaler Sequestration des 
linken Oberlappens. Die Begrenzung der Höhle wird großenteils von 
makroskopisch tumorfreiem Gewebe gebildet. 

Wie kommen derartige Bilder zustande ? Die scharfe Grenze 
erscheint dadurch bedingt, daß die Geschwulstmasse die Lappen- 


oberfläche erreicht. aber nieht überschreitet und nun nach der 


äußeren Rande der Höhle noch 
vorhanden. Außerdem fand sich 
Obd.: Kavernös zerfallendes Ca des rechten Oberlappens 





weise die Lappengrenze erreicht und ist in einem großen Tei 
Zirkumferenz ganz dünn geworden. Doch sind am obereı 
unreeelmäßige Gewebsvorsı 


eine Metastase in einer | 


Dieses Bild ist auffällie und weicht von der u: 
läufigen Erscheinungsform entzündlicher, z. B. tuberkuı 
Höhlen ab. Auch die Lage der Höhle am Hilus wird 
vornherein an einen Tumor denken lassen. Die Wan: 
dünnung geschwulstiger Höhlen und die Größe ihreı 
dehnung kann aber noch viel höhere Grade erreichen 


Fall 7, Abb. 6. S., 46jähr. Arbeiter. Seit einem Monat Fieh 
Haemoptvsen. Rö. bestand große Schwierigkeit zu erkennen, da 
Höhle vorliege. Man sah jedoch zeitweilig oberhalb des verdii 
linken Hilus einen kleinen Flüssigkeitsspiegel und so konnt 
Diagnose einer vom Hilus bis in die Spitze reichenden, paraı 
stinal gelegenen, flaschenförmigen und blasig zartwandigen K 
ausgesprochen werden. Trotz des atypischen Bildes wurde | 
eine Phthise in Betracht gezogen und ein Pneumothorax an 
da einmal säurefeste Stäbchen gefunden wurden. Obd.: Ca des 


Abh.6, Fall 7. Blasige, sehr 


wandige und sehr groß« 


mediastinale, vom Hilus bis 


Oberlappens ausgehend von einem Bronchus II. Ordnung. Die \W 





Spitze reichende Ca-Höhle. P 


mothorax wegen säurefester 
chen im Sputum 


I 
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Sc mestration des Tumors zartes Lun- 
parenehym die Höhle umschließt. 

\Wenn nun eine entsprechende Sekret- 
nnung in der Kaverne eintritt, kön- 
derartige zvstenartige Bilder ent- 
nen. 

Wir wissen aber auch, daß durch- 
ıs nieht selten das Tumorwachstum 
echt an den Organgrenzen stehen 

hleibt. sondern geradezu dadurch ge- 
kennzeichnet ist, daß es Organgrenzen 
nieht schont. So gewinnen manche Fälle 
von zunächst fraglichen Infiltraten oder 
Höhlen dadurch ein für Tumor charak- 
teristisches Gepräge., daß der Destruk- 
tionsprozeß auf die Nachbarschaft über. 
oseift.Sowird bekanntlich das Pancoast- 


Syndrom dureh Geschwülste der oberen 


[horaxpartie hervorgerufen, die von Abb. 7. Fall8. Sehreigenartige. 
der Lunge auf die Brustwand und den vlatte Höhlenform bei fast 


großen Nervenplexus übergreifen 


Fall 9, Abb. 8. Br., 60Jjähr Mann. Starke Atemnot. 
Anstalt wurde eine Kaverne festgestellt und eine Phthise 
der Lungenperipherie links infraclavieulär mit undeutlichen Einschmelzungen, 
Rippen zerstört werden. Auf Grund der Röntgenuntersuchung wurd: 


und durch die Obduktion bestätiet. Es handelte sich 
um einC'a eines Bronchus Ill. Ordnung des linken Ober 
lappens mit Übergreifen auf die Brustwand. 


Wir kommen nun zu Fällen und Bildern, die 
sich mit der Differentialdiaenose beschäfti- 
gen. Hier möchten wir vor allem auf die Bronchi- 
ektasien als jene Erkrankung hinweisen, die in 
mannigfacher Form bei der Differentialdiaenose 
zerfallender Tumoren in Betracht gezogen werden 
muß 


Fall 10, Abb. 9. Ma., 54jähr. Zimmergehilfe. Seit 
3Jahren Brustschmerzen, Husten und Auswurf. Allmäh- 
liche Verschlechterung des Zustandes. Seit 8 Tagen ge- 
ringe Haemoptoe. Die Röntgenuntersuchung ergab einen 
ıwusgedehnten Verschattungsprozeß im oberen und mitt 
leren Mediastinum mit polvzyklischer Deformation des 
rechten Mediastinalrandes und Knoten im Hilus. Links 
oben zeigte sich eine gänseeigroße ganz glattwandige Auf 

lung. In dem teilweise verdichteten linken Unter 
geschoß bestanden multiple Wabenbildungen. Wir stellten 
le Diagnose eines Tumors mit Bronchiektasien. Obd.: Ca 
es linken Oberlappenbronchus, ausgedehnte Infiltration 

\lediastinum, eroße bronchiekt. Kavernen im tumor- 
(iewebe des linken Oberlappens, Wabenlunge des 
Unterlappens 


amit sind aber die differentialdiaenostischen 


ieriekeiten bei Bronchiektasien nicht er- 
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schöpft und eine weitere Beobachtung 
beweist, daß es sich beim Zusammen- 
treffen von Bronchialerweiterungen und 
l.ungentumor um mehr als einen bloßen 
Zufall handeln müsse. So ergab die Aut- 
opsie im Fall 11, M., nebeneinander und 
ineinander unmittelbar übergehend eine 
große zvstische Bronchiektasie und ein 
verjauchendes Bronchuskarzinom mit 
Höhlenbildung vergesellschaftet. Unter 
solehen Umständen sind freilich alle dif- 
ferentialdiagnostischen Bemühungen um 
die Analvsederartiger kombinierter Hohl- 
räume ohne Aussicht. 
Es erhebt sieh nun die interessante 
Frage, inwieweit zwischen Bronchiekta- 
sien und Lungentumor kausale Zusam- a u ee ee ae Minikinie 
menhänge bestehen mögen. Es sei kurz des Mediastinums und Hilus in Kombination mit W 
darauf verwiesen. daß zwei Möglichkeiten lunge, links große broneh.-ektatische Zyste im Oben 
in Betracht kommen. Und zwar könnte 
angenommen werden, daß sich hinter einer chronischen Stenose, wie sie der Tumor hervoı 


es allmählich zur Entwicklung von Bronchialerweiterungen kommt. Es kann aber auch iı 


tracht gezogen werden. daß zuerst eine ehronische indurative Lungenentzündung zur Entı 


lung von Bronchiektasien Anlaß gab und 
erst später gleichfalls auf dem Boden des 
ehronisceh entzündlich veränderten Gewe- 
bes das Karzinom entsteht. 

Nach meiner Meinung ist der letztere 
Zusammenhang häufiger und trifft auch 
für die beschriebenen Fälle zu. 

Ein besonderer Höhlenbefund. mit- 
unter sehr dünnwandig und ganz regel- 
mäßige rund kann sich auf Grund einer 
anderen Komplikation entwickeln: es ist 
der Lungenabszeß bei Sekundärinfek- 
tion. Während sich häufig der Tumorzer- 
fall und die Vereiterung im gleichen Ge- 
websgebiet abspielen, kann, wie eingangs 
erwähnt, der Abszeß auch gelegentlich 


vom eigentlichen Tumor getrennt sein. 


Fall 12, Abb. 10. T., 50jähr. Mann. Seit 
einieen Wochen Fieber, Husten, reichlich miß- 
farbiger Auswurf. Radiologisch zeigte sich eine 
kaum auffällige Verdichtung des linken Lungen- 
stieles, hingegen weit in der Peripherie des linken 
Oberlappens mehrere kugelige, sehr glatte Ring- 
schatten. Obd.: Kleines stenosierendes und 
exulzeriertes Ca des linken Stammbronchus am 
Übergang in den linken Oberlappen. In der 


linken Spitze und knapp darunter zwei apfel- \bb. 10, Fall 12 
im linken Hilus, große periphere zartwandige Abszı 


Stenosierendes kleines Bron« husk 117 


oroßk A kugeligee \hbszeßhöhlen. 
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Bild darf 


\nnahme eines Tumors wegen der zarten glatten Höhle abzu- 


Ein derartiges also nieht dazu verführen. die 
lehnen. Ebenso wie bei der Kombination von Bronchiektasien 
mit Tumoren beobachteten wird auch in bezug auf die Absze- 
dierung einen Fall, bei dem sieh nicht nur ein solides Ca mit 
einer Abszeßhöhle verband, sondern anatomisch wohlunter- 
scheidbar eine unregelmäßige Zerfallshöhle in einem Tumoı 
mit einer anschließenden, regelmäßig zestalteten kureligren 
\hszeßhöhle kombiniert war. (Fall 13. Mad.) 

Schließlich sei noch erwähnt, daß Tumorzerfall natürlich 
aueh an metastatischen Geschwulstknoten beobachtet 
werden kann. Wir sahen sowohl regelmäßige wie unregelmäßige 
Höhlen sich entwickeln. Die Diagnose ist unter Umständen 
schwierig, wenn nicht die Anamnese oder die Multiplizität deı 
Rundherde die Annahme von Metastasen nahelegen 

Als Beispiel einer zerfallenden Metastase sei Fall 14. Abb. 11. 
D.. ein größerer infraclavieulärer Rundherd mit infiltriertem 
Drainagebronchus wiedergegeben. Die größeren Knotenschatten 
im Hilus bestimmen hier die Diagnose. während die mehr zarte 
Form der peribronchialen Begleitschatten entlang des ableiten- 
den Bronehus weniger für Tumoren als für Entzündung spre- 
chen würde (s. a. unter „Gleiskaverne‘). Tatsächlich handelt 
es sich auch bei den Veränderungen der Bronchialwand in 
diesem Fall nieht um eine Tumorinfiltration. sondern um re- 
aktive, entzündliche Vorgänge bei der Resorption der nekroti- 
schen Massen 

Von geringer praktischer Bedeutung, aber der Vollständig- 









Abb. 11, Fall 14. Zerfallende Meta 
stase. Infraclavieulärer Rundherd 
mit breitwandiger Höhle, multipl: 
Knoten im Hilus. Der Bronchial 
stiel hat hier zarteren „‚gleisartigen 
C'harakter, da er nur entzündlie! 
reaktiv, aber nieht vom Tumoı 
infiltriert ist 


keit halber erwähnt sei. daß es auch Tumoren mit präformierten zystischen Hohlräumen 


gibt, die unter Umständen malienes Wachstum oder sekundären Zerfall mit Einbruch in das 


Bronchialsystem aufweisen können, wodurch sieh neue differentialdiagnostische Schwierig 


keiten einstellen 


Fall 15. W., 


bräunlich farbener Auswurf. Schmerzen in der rechten Brust. Abmarerung 


liche Untersuchungen ergaben den Verdacht auf Lungenahszeß. 





65jähr. Portier, früher immer gesund. Seit einigen Monaten Husten, Fieber und starker 


\ndernorts vorgenommene ärzt 


Radiologisch ließ sich eine mächtige, allerdings aus dem Mediastinum in die rechte Lunge vorragend: 


Schattenbildung mit einer großen Luftblase und Flüssigkeitsspiegel als perforierte Dermoidzyste mit zarteı 
Verkalkung der Zystenwand bestimmen. Der Durchbruch erfolgte gegen eine pneumonisch verdichtetes Gebiet 
im rechten Untergeschoß. Der Patient steht seit mehr als einem Jahr in unserer Kontrolle. Der radiolorisch« 


Befund ist stationär, sein Allgemeinzustand hat sich wieder wesentlich gehessert seit die Entzündungesvoreäng 


ind der starke Auswurf abgzeklungen sind. 






Man wird nun fragen, welehe morphologische Zeichen sich denn differentialdiagnostisch bei 


der Vielgestalt der Tumorhöhlen bewähren. Dazu seien einige wenige Bilder vorgewiesen. die 


nicht tumoröse Höhlen betreffen 
So finden wir im Fall 16. Abb. 12, K.. eine halbkugelise 


sehr eroße 


‚ereinigete ziemlich 


schmalwandige Höhlenbildung im rechten Oberfeld mit breiter Anlagerung an die Thoraxwand 


n das Lungenfeld mit scharf konvexem Bogen vorzewölht. gzeren den Hilus zu aut aberenzbaı 


Die Höhle erscheint dureh die adhaesiven Prozesse entlang der Thoraxwand etwas veı 


ogen. Diese Höhlenform wird eher bei chronisch entzündlichen Prozessen als bei Tumoren be 


‚bachtet. Im vorliegenden Bild handelt es sich um eine ehronische Tuberkulose 


(‚anz analog zeigte auch Fall 17. Mu., ein mächtiges Pleuraempvem mit Lungenabszeß. in 


Obergeschoß abgekapselt. eine breite Anlagerung an die Thoraxwand mit halbkugeliger Vorwöl 
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Abb. 12, Fall 16. Zur Differentialdiagnose: Große Abb. 13, Fall 18. Zur Differentialdiagnos 
Tbe-Kaverne mit breiter Änlagerung und Verziehung Chronischer Lungenspitzen - Abszel 
längs der Brustwand. Scharf konvexe Begrenzung dieker Wand. Stärkere pleurale Lamell: 
gegen den Hilus, halbkugelige Vorwölbung in das bildung, zartstreifiger Bronchialstis 
Lungenfeld. („Gleiskaverne'). 


gegen das Lungenfeld und scharf konvexer Konturierung geren den Hilus zu. Die Pl: 


- 


bung 
beteiligung tritt bei Entzündungen gewöhnlich frühzeitig und regelmäßig in Erscheinung 


rend sie nur in einer Minderzahl von Tumoren beobachtet werden kann 





Fall 18. Abb. 13. H., betrifft einen gereinigten chronischen Lungenspitzenabszeß mit sel 


dicker Wand. Wir erkennen wieder eine stärkere Pleuralamellenbildung. Gegen Tumor sı 


„uch die zartere Form des Drainagebronchus. Ich möchte diese Art der Stielbildung bei Kavern« 


mit Entwicklung gleisartiger Doppelstreifen entlang der Bronchien, wie wir sie auch b« 
Tuberkulose oft sehen als „‚Gleiskaverne‘ , der plumpgestielten Tumorkaverne gegenüberste 

Morphologisch gilt also von der Tumorkaverne dasselbe wie für Lungentumoren überh 
daß ihr Bild sehr vielgestaltig, proteusartig wie Zdanskv sagte, ist. Versucht man nun e 
Überblick über alle diagnostisch verwertbaren Zeichen zu gewinnen, so kommt man zu folg: 
Anordnung. 

I. Morphologische Zeichen an der Kavernenwand. 

Wir sahen, daß durchaus nicht alle, sondern nur eine Minderzahl von Gescehwulsthöhle 
radiologiseh unter dem den Pathologen vertrauten Bild zerklüfteter, unregelmäßiger Räum« 
stellen. Wir möchten geradezu behaupten, daß im Gegenteil ganz große, dünnwandige H: 
eher für Tumor als für Entzündung sprechen, wie einzelne unserer Bilder zeigten. Die sich au 
Besonderheiten der Kavernenwand ableitenden Typen haben wir bereits an verschiedenen F 


besprochen und wollen sie noch einmal zum Schluß in einer Übersichtsskizze vorführen 
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II. Lokalisatorische Zeichen. 

Wir sahen, daß sich je nach dem, ob die Höhle in einem Lappeninfiltrat. in einem Hilustumoı 
oder einem peripheren Knoten zur Entwicklung kommt, recht verschiedene Erscheinungsformen 
im Röntgenbild einstellen. Schont der zerfallende Tumor die Lappengrenze. so können besonders 
scharfe, glatte Höhlenkonturen entstehen. Auch diese Typen werden wir in der Übersichtsskizze 


noeh einmal vorführen. 


Ill. Bedeutung des Stadiums. 

Für das radiologische Bild ist aber außer dem Sitz des Primärtumors auch das Stadium deı 
Erkrankung und im besonderen der Grad und die Ausdehnung des Zerfalls sehr maßgebend. Auf 
diese Weise entstehen aus anfänglich kleinen unbedeutenden. kaum erkennbaren Einschmelzungs- 
herden allmählich deutliche Kavernen, zunächst mit einer dieken Wand. die noch von einen 
breiten Tumorinfiltrat gebildet wird, um schließlich in blasig dünnwandige Gebilde überzugehen. 
deren Grenzen wie wir sahen zum großen Teil von krebsfreiem normalem Lungengewebe 
gebildet werden können. 

Nicht selten läßt sich auch bei wiederholten Kontrolluntersuchungen ein und desselben Falles 
im Verlaufe des Prozesses das Auftreten meist kleinerer passagerer Höhlen beobachten, die 
nach einiger Zeit, vor allem nach Einsetzen einer erfolgreichen Strahlenbehandlung. wieder ver- 


schwinden. während sieh in anderen Fällen die Nekrose ausbreitet 


IV. Kombinierte Prozesse. 

Dureh gleichzeitig bestehende entzündliche Vorgänge können schwierig zu deutende kom- 
plizierte Bilder entstehen, wie wir gezeigt haben. Es handelt sich dabei um 

a) Bronchiektasien, wobei wir die Kombination von Bronchiektasien mit einem soliden 
Karziuom wie auch mit Krebshöhlen zu berücksichtigen haben 

b) Sekundärabszesse oder Gangrän, wobei gleichfalls der Abszeß neben einem soliden Krels 
oder neben einer karzinomatösen Zerfallshöhle bestehen kann 

e) Pleuraergüsse. Solche entstehen entweder als entzündliches Sekundärempvem oder dureh 
Übergreifen des Tumorprozesses auf die Pleura mit starker Beteiligung der letzteren. Die Er- 
scheinungen des Röntgenbildes werden dann von dem ausgedehnten Pleuraschatten beherrscht 
und können die Diagnose in eine falsche Riehtung ablenken 

d) Andere Erkrankungen. So findet man nicht ganz selten Residuen einer alten Tbe. neben 
einem Bronchusca. Solche Befunde sprechen daher durchaus nicht eindeutig für eine phthisische 
Höhlenbildung und gegen die Annahme eines Tumors. So zeigt unser Fall 5 Abb. 4 neben deı 


Tumorhöhle im Untergeschoß verkreidete Drüsenherde im Hilus 


V. Präformierte Höhlen. 

Bei Dermoid oder Teratom kommen Höhlenbildungen präformiert vor, die allerdings nuı 
dann radiologisch mit einem Abszeß oder einem zerfallenden Tumor verwechselt werden können. 
wenn infolge Durchbruches dieser zystischen Tumoren in den Bronchialbaum die Hohlräume 
luft und Flüssigkeitsspiegel aufweisen, eine Beobachtung. die wohl zu den Seltenheiten gehört 
aber für einen unserer Fälle zutraf. Dieser Typus von Geschwulsthöhlen schließt daher unsere 
Übersicht ab. 

Zerfallende sarkomatöse Tumoren der Lunge fanden sieh vorläufig in unserer Beobach- 
tungsreihe nieht. Wir glauben aber, daß auch die Sarkomhöhlen sieh im wesentlichen in die von 
uns geschilderte Reihe einfügen werden. 

Zu diesen speziellen Symptoinen treten bei der Erstellung einer Diagnose im Einzelfall noch 

jene allgemeinen Befunde. die aus der Diagnostik der Thoraxtumoren bekannt sind. Wir wollen 


s urder Übersicht halber kurz anführen. 
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V1. Allgemeine radiologische Tumorzeichen. 

a) Mediastinalpendeln infolge Bronchostenose 

b) Zwerchfellähmung infolge Läsion des N. phrenieus 
ec) Oesophagusdeformationen bei Mediastinaltumoren. 


d) Metastasen, sowohl regionär wie auch Fernmetastasen. 


Erwähnt sei, daß gelegentlich die Speiseröhre von den Tumormassen nicht nur verlagert 
durch Druck von außen her eingeengt wird, sondern auch durch Übergreifen eines deraı 
periviszeralen Tumorprozesses auf die Wand infiltrativ verändert und sogar exulzeriert und 
foriert sein kann. Solche Formen habe ich seinerzeit als Einmauerungsstenose näher gel 
zeichnet, doch ist, je mehr der Prozeß auf die innere Wandschichte des Oesophagus fortschr: 
die Unterscheidung von einem in umgekehrter Richtung auf das Mediastinum und die I, 
übergreifenden Speiseröhrenkrebs um so schwieriger und schließlich auch unmöglich (s. a. P 


Bezüglich der Metastasen sei an Fälle erinnert, bei welchen sich Fernherde z. B. im 
pheren Skelett als Frühsymptom eines bis dahin verborgenen Bronchusneoplasmas darst« 


Steuer hat in der Wiener Röntgengesellschaft eine derartige Beobachtung besprochen, bei 
der Patient wegen eines Gelenkleidens, hervorgerufen durch eine Krebsmetastase im Ellhos: 


zur Röntgenuntersuchung gewiesen worden war. 


VII. Besondere radiologische Methoden. ei 
a) Schiehtaufnahmen a 
b) Bronchoskopie und Bronchographie a 
ec) evtl. Oesophagoskopie - 
d) evtl. diagnostischer Pneumothorax 
e) evtl. probatorische Bestrahlung. 
nu 
Die Oesophagoskopie kann in Fällen, bei denen die Entscheidung schwierig ist, ob der pı Tı 
märe Sitz des Tumors in der Speiseröhre oder in der Lunge liegt, von Nutzen sein. Gelegentliel 
wird sie auch wie die Bronchoskopie die Vornahme einer kleinen Gewebsexzision ermöglicheı T] 
Der diagnostische Pneumothorax bewährt sich bisweilen in Fällen mit wandständigeı Se 
Verschattungen des Thorax, bei denen es sich darum handelt, zwischen einem abgekapselteı H 
Erguß, einem Thorax wandtumor oder einem peripheren Tumorknoten des Lungenpareı fa 
chvns zu unterscheiden. Die Beziehungen des fraglichen Schattens zu der Brustwand und de € 
Pleura lassen sich dabei manchmal in befriedigender Weise klarstellen H 
Die probatorische Röntgenbestrahlung. die Borak, Lenk und andere empfohle: un 
haben, sollnach meinen Erfahrungen immer mit Kleinstdosen von wenigen r begonnen werde: hi 
Entzündungsprozesse reagieren manchmal schon auf Strahlenstöße von nur I r, während das zu 
Karzinom erst bei hohen Gesamtdosen eine lanesame Rückbildung aufweist 
r 
VIll. Klinische Befunde. hi 
a) positive: 1. Zytologischer Befund am Punktat oder Expeetorat, sowie bei Gelegenheit N 
Probeexzision. h 
2. Chronizität des Befundes. T 
3. Bisweilen relativ guter Allgemeinzustand trotz des Zerfallsprozesses h 
b) negative: 4. Fehlen Koch’scher Bazillen. I 
5. Therapieresistenz. 
Das Refraktärbleiben gegenüber therapeutischen Maßnahmen erstreckt sich besonders au! 
bei Abszeß und Gangrän häufig angewendeten Mittel wie Penieillin, Streptomyein, Sulfonamıd nl 


ferner auf die Erfolglosigkeit einer eventuellen Thorakotomie. Drainage oder Pneumotho 
behandlung. Hingegen ist der allgemeine klinische Verlauf bisweilen irreführend, da Fieber, Leu 
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i- 


se und richtige entzündliche Abszedierung auch bei Gesehwülsten mit begleitenden Kompli- 


Z\ 

‚nen vorkommen. 

Bei Rundherden ist zu berücksichtigen, daß das Rundherdstadium bei einem Tumorknoten 
linser bestehen bleiben wird als bei einem Abszeß 

Differentialdiaenostische Hinweise 

Haben wir bisher die für Tumor und Tumorhöhle sprechenden Zeichen angeführt, so sei num 
kurz auf jene Erscheinungen hingewiesen, die im Röntgenbild gegen die Annahme eines Tumors 


verwertet werden können. Abb. 15 zeigt diese in einer Skizze 


Abb. 14. Morphologische Zeichen gegen Tumorkaverne 
ab 1. Pseudohiläre Lage, 
>, „Gleiskaverne‘ mit zartstreifigem Bronchialstiel, 
3. Verziehung gegen die Thoraxwand. 
t. Scharf konvexe Begrenzung gegen den Hilus, 
5. Pleurabeteiligunge (Adhäsionen und Lamellen). 





de 
u. I. Pseudohilärer Sitz der Kaverne 
Viele phthisische Unterlappenkavernen täuschen bekanntlich in der UÜbersichtsaufnahme 
eine Lokalisation im Hilus vor. Bei Schrägaufnahme oder mittels Drehung während der Durch- 
leuehtung rücken aber diese Höhlen vom Hilus ab, während ein sehr großer Teil der Geschwulst- 
höhlen tatsächlich in der Hilusgegend sich entwickelt, da ja auch der Bronchialkrebs überwiegend 
eine zentrale Lokalisation aufweist. 
2. „Gleiskavernen.' 
Mit diesem Schlagwort soll die bei Entzündungsprozessen meist zarte doppelstreifige Ein 
scheidung des Drainagebronchus gekennzeichnet werden. Wir haben sie der plumpgestielten 
12 Tumorkaverne gegenübergestellt. 
2” 3. Verziehung der Höhle längs der Thoraxwand. Bei breitbasigem Sitz größerer Höhlen an deı 
. Thoraxwand zeigen chronisch entzündliche Prozesse häufig gewisse Verziehungen infolge von 
el Schwartenschrumpfung. Auch die aus einem perforierten Pleuraempvem sich entwickelnden 
ul Hohlräume zeigen eine mehr ovale oder halbkugelige Vorwölbung gegen die Lunge. Hingegen 
N fallen Beziehungen zur Thoraxwand bei den zentralen Krebshöhlen überhaupt weg und bei den 
” peripheren Knoten entwickelt sich der Zerfall auch zunächst im Zentrum der Geschwulst. Die 
Höhlen werden also überwiegend der Brustwand nur mit einem kleineren Teil ihrer Zirkumferenz 
anliegen. Wenn aber ausgedehnte Segmenteinschmelzungen eintreten und die Tumorhöhle in 
n breiter Front die Brustwand erreicht. fehlen in der Regel die oben erwähnten sehwartigen Ver- 
IS ziehungen. 


t. Scharfbogige konvexe Begrenzung großer Höhlen gegen den Hilus. Wir finden diese Form 
bei pulmonalen oder pleuralen entzündlichen Höhlen in der Regel. Sie kommt bei der zentralen, 
bis in den Hilus reichenden Geschwulstkaverne nicht in Frage und kann nur bei den peripheren 

I Knoten mit Zerfall im Stiche lassen : doch wird es sieh dabei gewöhnlich um kleinere Hohlräume 
handeln. Hingegen zeigt Abb. 7, Fall 8 gerade das umgekehrte Phänomen bei einer mächtigen 
Tumorhöhle, nämlich die kugelig-konvexe Abgrenzung gegen die Lungenperipherie und eine breit 
basige Anlagerung an das Mediastinum. Hierin sind also in der Regel Unterscheidungsmerkmale 
beeründet. 

>. Stärkere Pleurabeteiligung. 

Wir erwähnten sehon. daß die Pleura bei Entzündungen in der Regel frühzeitig und aus 
gedehnter mitbeteiligt ist. Man findet daher bei tuberkulösen Kavernen, insbesondere bei den 
chronischen Höhlen. die für uns vor allem in Frage kommen, ebenso wie beim Abszeß häufig fern 
von der Höhle Zeichen pleuraler Veränderungen wie Lamellenschatten, Zwerchfelldeformationen 


ind interlobäre Verdiehtungen. Hingegen zeigen jene selteneren Fälle, wo Tumoren zu starkeı 
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Pleurabeteiligung führen, meist hochgradige Verdiekungen der Pleura durch Infiltration o 
karzinomatöse Schwarten eingebettete Ergüsse, also in der Regel wesentlich andere Bilde 
6. Entzündungsprozesse mit Höhlenbildungen finden sich meist nicht isoliert in eine: 
blanden Lunge. 
7. Pleurale oder indurative Schrumpfung begleiten häufig die chronische Entzündung 
gegen beobachtet man bei den Tumoren die atelektatische Lungenverkleinerung. 


S. Bronchostenose fehlt in der Regel bei Entzündungen. 


Freilich sind alle diese Unterscheidungsmerkmale einzeln betrachtet nur von sehr bedi 
Wert, in ihrer Gesamtheit aber wohl geeignet, die Diagnose in die entsprechende Richt: 
lenken. Wir gelangen so zur Aufstellung einer Reihe typischer Befunde bei Tumorhö 
bei denen schon das einfache, native Röntgenbild ohne Zuhilfenahme besonderer Untersue!l 
methoden den dringenden Verdacht auf eine zerfallende Geschwulst nahelegt. Wir haben 
einigen Skizzen festgehalten. Es sind dies (Abb. 15): 

l. Die diekwandige, zentrale, nach außen wie innen unregelmäßig begrenzte Höhle 

2. Die kleine Kaverne in einer Lobärverschattung. Hier betrifft die Differentialdia 
durchaus das Lobärinfiltrat. 

3. Die plumpgestielte Kaverne. 

t. Die blasig dünne, im Hilus mündende, bisweilen sehr große Kaverne. 

5. Dieglattwandige, zystisch gespannte Riesenkaverne bei mehr weniger lobärer Sequestrati 

6. Die auf die Thoraxwand übergreifende Kavität. 

Diesen Formen dürfte man noch ganz allgemein die Bemerkung hinzufügen, daß alle gr: 


stationären Höhlen mit Fluidum. ebenso auch sehr diekwandige Höhlen und soleh: 
mit unregelmäßig buchtiger Begrenzung tumorverdächtig erscheinen sollten. 

Diagnostisch schwieriger erscheinen folgende Formen: 

7. Der peripheren Rundknoten mit Höhlenbildung. Wenn die Höhlenwand sehr diek ist 
wird der Verdacht auf Tumor eher gegeben sein. Wir konnten aber zeigen, daß dies oft nicht 
trifft, sondern die Wandbeschaffenheit und Dicke auch vom Stadium des Zerfallsprozesses 
hängen. Bei länger bestehendem progredienten Zerfall kann die Wandung sehr dünn werdeı 
Drüsenschatten im Hilus oder knotige Vorwölbung des Mediastinums sowie ein eventuelles U'beı 
ereifen auf die Thoraxwand vermögen die Diagnose zu stützen. 

Ss. Große basale abszeßartige Hohlräume mit Fluidum. Die Sekretansammlung in d« 
basalen Höhlen und die dadureh verstärkte begleitende Entzündung läßt vielfach die für ein 
(eschwulst charakteristischen Einzelheiten der Höhlenwand nicht zum Vorschein komme: 
Schlechte Drainage zentraler Höhlen dürfte überhaupt bei Geschwülsten wegen der in der Reg 
vorhandenen Bronchostenose häufiger zu beobachten sein. 

Wir sahen allerdings auch einen Fall ohne bronchographisch nachweisbare Stenose, weil hi 
der zerfallende Tumor den in die Höhle mündenden Bronchus so weitgehend zerstörte. daß « 
breite Kommunikation geschaffen wurde. 

9% Die Kombination von Bronchiektasie und Tumor, schwierig aufzulösen des! 
weil die Bronchiektasiekammer die für Tumorhöhlen angeführten Zeichen vermissen läßt und ı 
Diasnose leicht in eine falsche Richtung lenkt. 

10. Die Kombination glatt- und dünnwandiger Abszeßhöhlen, wie wir sie ausführlı 


besprachen. 


Unter Zugrundelegung dieser Typen erscheinen uns 21 von 32 Fällen, das sind ungefähı 


Drittel als relativ charakteristisch. Sie bieten für den Radiologen gewisse tumorverdächtige \n- 


zeichen. 
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Übersichtsskizze 





\bb. 15 Typische Befunde: 1. Zentrale unregelmäßige Höhle. 

>, Lobärverschattung mit kleiner Höhle. 

3. Plumpgestielte Kaverne. 

t. Blasig dünne Höhle. 

5. Zystisch glatte große Höhle. 

6. Übergreifende Höhle. 

Diagnostisch schwierig: 7. Peripherer Rundtumor mit glatter Zerfallshöhle. 

8. Große basale abszeßartige Höhle. 

9 Tumor und Bronchiektasien. 
10. Tumor und periphere Abszesse. 


Lagebeziehungen der Höhlen zum Hilus waren gleichfalls häufig zu beobachten und zwar in 
I7 von 32.d. i.in mehr als der Hälfte der Fälle. 

Man kann also sagen, das morphologisch führende Symptome der Tumorhöhlen ist in etwa 

der Hälfte aller Fälle die Verbindung der Höhle mit dem Hilus, sei es direkt als Hohlraum. sei es 
dureh einen plumpen oder massiven Infiltrationsstiel, der gewöhnlich derber ist als bei der gestiel- 
ten entzündlichen Kaverne (..Gleiskaverne‘'). 
Be Von den verbleibenden 50 ®,, nicht hilär verbundener Höhlen lassen sich weiter noch manche 
ich mit Wahrscheinlichkeit diagnostizieren, wenn man die beschriebenen Symptome und Bilder kennt 
und beachtet. Nur etwa ein Drittel der Fälle bot diagnostisch erhebliche Schwierigkeiten. unteı 
ihnen vor allem 5 Fälle mit peripheren uncharakteristischen Zerfallsherden 

Eine weitere Aufgliederung unserer immerhin nur kleinen Zahl von Beobachtungen nach deı 
Häufigkeit der einzelnen Typen erscheint uns nicht zweckmäßig, da die Resultate keine großen 
Differenzen aufweisen und diese wohl sehr von Zufälligkeiten unseres Materiales abhängen 
w Zur diagnostischen Auswertung genügt es, wenn das native Röntgenbild den Verdacht auf 
har Tumorhöhle wachruft. Die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. gelingt dann mit Hilfe der bewähr- 
ten und allbekannten Methoden. Ein größeres Beobacht ungsgut derartiger Fälle wird wahrschein- 
lich gewisse Korrekturen dieser Darstellung veranlassen. Ich glaube aber. daß es notwendig war. 
die Morphologie der Höhlenbildungen bei Geschwülsten überhaupt einmal einer systematischen 
Untersuchung zu unterziehen. Es soll damit nur ein gewisser Rahmen abgesteckt und der Grund 
für weitere ergänzende Angaben dazu berufener Stellen gelegt sein. 

Zuletzt noch ein Hinweis. Es bleibt immerhin auffällig, daß diese interessante und wichtige 
Frage bisher kaum bearbeitet wurde. Sollte dies darin begründet sein. daß die Lungentumor- 
höhlen nieht immer und nicht überall so zahlreich zur Beobachtung kamen, wie bei uns 
n den letzten ‚Jahren ? Diese Frage tritt zwangsläufig auf und wurde schon von meinem Mit- 
arbeiter Steuer angeschnitten. Es scheint so zu sein, daß die Mangelperiode der Ernährung hier- 
zulande und auch die außerordentliche körperliche und nervöse Beanspruchung, der gerade bei 
ıns die Menschen ausgesetzt waren, dazu geführt haben könnten, daß gewisse Krankheiten einen 

ehementeren Verlauf nahmen. Der Einfluß psveho-vegetativer Faktoren wird heute überall mehı 

iel nd mehr beachtet. Die Rieker'sche Relationspathologie und die Experimente Speranskv's 
olfnen uns den Weg. sie besser als bisher zu verstehen. Unter diesem Gesichtswinkel wird man auch 

ve ler Möglichkeit Rechnung zu tragen haben, daß eine Periode erhöhter Zerfallsneigung bei verschie- 
\n- denen Prozessen, darunter vielleicht auch beim Bronchuskarzinom. bei uns eintrat und hoffentlich 


hald wieder zum Abklingen kommen wird. 
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Zusammenfassung. 

An 32 Fällen von zerfallenden Lungentumoren werden die radiologischen Besonderheit: 
(seschwulstkavernen abgeleitet. 

Das Stadium des Zerfallsprozesses ist für die Morphologie der Kavernenwand, deı 
des Tumors und die Kombination mit Entzündungsprozessen für weitere Eigentümlich 
von Bedeutung. 

Man gelangt zur Aufstellung einer Reihe von etwa 10 verschiedenen Type: 
zentrale unregelmäßige, plumpgestielte, blasig-dünne, zystisch glatt gespannte, auf die | 
wand übergreifende, basale abszeßartige Höhlen u. a. 

Zwei Drittel der Fälle zeigen Symptome, die die Diagnose in der Richtung Tumor | 

Die nicht seltene Kombination mit Bronchiektasien oder Sekundärabszessen erschw: 


Diagnose. 


In der Hälfte aller Fälle ist die Verbindung der Höhle mit dem Hilus ein führendes Symj 


In der Differentialdiagnose wird außer den bewährten klinischen und radiologischen Met] 


den auch der probatorischen Röntgenbestrahlung mit Kleinstdosen gedacht. 


Es erscheint möglich, daß die Mangelperiode, aber auch psvcho-vegetative Faktoren hi. 


lande eine Periode erhöhter Zerfallneigung ausgelöst haben 
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Die gezielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln 


Von Heinz Vieten 


Mit 13 Abbildungen 


Seit vielen Jahren ist die vor allem durch die Arbeiten von Forestier, Leroux und Si« 


(19, 38) eingeführte Bronchographie zu einer unentbehrlichen röntgendiagnostischen Un 


4 
\ 


suchungsmethode geworden. Die fast unzählbaren Veröffentlichungen im Weltschrifttum b 


weisen ihre Bedeutung, sie zeigen aber auch, daß das Problem der Bronchographie auch heute no: 


nicht als endgültig gelöst angesehen werden kann. Solange eine Untersuchungsmethode Gefahren 


an dessen Lösung mit allen Mitteln gearbeitet werden muß. Allerdings war die Methode bereit» 
so weit ausgearbeitet, daß sie im allgemeinen den Anforderungen der Klinik genügte. Nun stı 
aber die eroßen Fortschritte der Thoraxchirurgie in den letzten Jahren auch an die Röntgeno 


die Forderung, die diagnostischen Möglichkeiten zu erweitern und zu verfeinern. 


Im Rahmen der Indikationsgebiete moderner Thoraxchirurgie gewinnt die Bronchogra) 


immer größere Bedeutung. Die chirurgische Forderung einer möglichst sparsamen Entfeı 


1 


sieh birgt und eine erhebliche Belästigung für den Patienten bedeutet, besteht noch ein Problen 
Im) be) 


ler 


YIıke 


erkrankten Lungengewebes kann natürlich nur dann erfüllt werden, wenn vor der Operation ein: 


genaue Lokalisation pathologischer Veränderungen erfolgt ist. Noch vor wenigen ‚Jahren wı 
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vB) Die gezielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln 
im allgemeinen z. B. bei der Bronchi- 
ektasenerkrankung der oder die befal- 
lenen Lungenlappen in toto entfernt. 
Es ist aber bekannt, daß ein Lungen- 
lappen sich wieder funktionell und mor- 





phologisch aus mehreren Segmenten 
aufbaut, und daß oft nur ein Segment 
innerhalb des Lappens erkrankt ist. Abb. 1. Metras-Katheter mit verschiedenen Biegungen füı 
Man steht heute auf dem Standpunkt, die Untersuchung der einzelnen Bronchialäste. 

daß in solehen Fällen auch nur das be- 
treffende Segment entfernt werden soll. 
Andie Stelle der Lobektomie kann dann 
die Segmentresektion treten. Für die 
Röntgendiagnostik ist damit die For- 
derung gegeben, die Feinstruktur der 
Lunge darzustellen und so dem Chirur- 
gen als Riehtschnur für sein operatives 
Vorgehen zu dienen. Dabei müssen 


Schädigungen vermieden werden, die 





bei der Verwendung ungeeigneter Kon- 
trastmittel auftreten können. 


0 ew Abb. 2. Spezialkatheter mit Biegungen in zwei Ebenen füı 
Die folgenden Ausführungen sollen 0 
die Untersuchung der Oberlappensegmente. Mandrin zum 


zeigen, welche der vielen beschriebenen Einführen der Katheter durch die Stimmritze. 
bronehographischen Methoden dieses 

Ziel am ehesten erreichen lassen. Das Gesamtproblem läßt sich in 3 Teilprobleme gliedern 
welche die Anästhesie, die Methode der Kontrastmittelapplikation und das Kontrastmittel 
selbst umfassen. Ihre getrennte Besprechung erscheint zweckmäßig. Sie soll an Hand der hieı 
durehgeführten Methodik, über die bereits früher von Derra (11) und Vieten (42) kurz berichtet 
wurde, erfolgen. 

Eine ausreichende Anästhesie ist eine der unerläßlichen Vorbedingungen für das Gelingen 
einer guten Bronchographie. Zur Vorbereitung der Patienten benutzen wir in Übereinstimmung 
mit Fischer und Mülly (16) heute ausschließlich noch Barbiturate und nicht mehr das sonst 
allgemein übliche Morphium-Atropin. Im allgemeinen genügt am Vorabend der Untersuchung 
eine Tablette Phanodorm oder 0.1 & Luminal. Am Morgen vor der Untersuchung erhalten die 
Patienten dann noch einmal 0,1 & Luminal. 

Durch die Vorbereitung mit Barbituraten wird nach Lund vy (30) die Gefahr toxischer Zwischenfälle infolg 
Überdosierung oder Überempfindlichkeit gegen die Schleimhaut-Anästhetika herabgesetzt. 

Bei einer Patientin, die als luminal-überempfindlich bekannt war, wurde an Stelle der Barbitursäure- 
Medikation I, Stunde vor der Bronchographie SEE (schwach) intravenös injiziert. Bei der Kontrastmittel- 
füllung kam es dann sofort zu einer Alveolarfüllung, ohne daß die Patientin gehustet hatte. Einige Tage später 
wurde bei der gleichen Patientin eine weitere Bronchographie ohne vorherige SEE-Applikation durchgeführt. 
Dann trat die vorzeitige Alveolarfüllung nicht mehr auf. Es muß also angenommen werden, daß durch das 
Scopolamin im SEE eine Vaguslähmung und damit eine Aufhebung des Tonus der kleinen Bronchiolen ein 
getreten war. Zu der an sich so einfachen Vorbereitung mit SEE kann deswegen leider nicht geraten werden. 

Kurz, etwa 30—15 Min. vor Beginn der Untersuchung erhalten die Patienten dann noch 
0,015 g Dieodid und 1 ,—!, mg Atropin injiziert. 

Die Anästhesie des Rachens und des Kehlkopfes erfolgt in üblicher Weise mit 2 
Pantokain unter Zusatz eines gefäßverengernden Mittels (Suprarenin). Man verwendet zweck- 


0’; 
olzeni 


mäßigerweise Stiltupfer oder eine gebogene Larynxtupferspritze. 
Der Zusatz von Suprarenin darf nicht vernachlässigt werden. Durch die langsamere Re- 


sorption des Anästhetikums wird erstens die Gefahr einer toxischen Schädigung herabgesetzt, 
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zweitens wird die Dauer der ( 
flächenanästhesie verlängert )j, 
(Gefahr der Pantokain-Zwis: 
fälle bei Bronchographien 
Adler (1) ausführlich bespro: 

Über die Anästhesie mit 
kain liegen keine eigenen I} 
rungen vor. Von vielen Aut 
wird jedoch vor der Koka 
wendung gewarnt. Leitung 
ästhesie des Nervus Jaryı 
superior (Brauer und Lore 
wird heute nicht mehr dur: 
führt. 

Wenn die Stimmbände:ı 
täubt sind, träufelt man aus deı 
gebogenen Larynxspritze einig: 
Tropfen (0,5 eem) Anästhetikun 
aufdie Bifurkation. Bei der geziel 
ten Bronchographie, insbesonder: 
bei der Verwendung wasserlös 
licher Kontrastmittel, worübeı 


später noch eingehend berichtet 


Anästhesie des darzustellenden 
Abschnittes des Bronchialsv sten 

erforderlich. Nach Einführung de: 
Katheters in den entsprechende: 
Bronchus (s. später) werden I bis 
2 cem des Anästhetikums in deı 
Bronchus direkt injiziert. Durel 
Nachblasen von Luft verteilt siel 





das Medikament sehr gut auf deı 


Abb. 3a. Mötras- Katheter mit strahlenundurchlässiger Spitze im Bronchialschleimhaut. Wegen de 
rechten Oberlappenbronchus. — Sagittale Aufnahme. Gefahren des Pantokains benutz 


ten wir zur Anästhesie des Bro 
chus eine Zeitlang Chinin-Urethan mit einer Chininkonzentration von 10%. Die anästhesierend: 
Wirkung ist dabei dem Chinin zuzuschreiben, das Urethan dient lediglich als Lösungsmittel. Auf 
Grund der zellschädigenden Wirkung des Chinins traten jedoch bei einigen Patienten vor den 
lokalanästhetischen Effekt Schmerzen und Reizerscheinungen auf, so daß wir heute wiedeı 
Pantokain verwenden. 

Die Anästhesie der zu füllenden Bronchialabschnitte, die bei dem Gebrauch von ‚Jodöl als 
Kontrastmittel im allgemeinen nicht durchgeführt wird, ist bei wasserlöslichen Kontrastmittel 
jedoch zweckmäßig. Jeder unbeabsichtigte Hustenstoß muß während der Untersuchung 
mieden werden, weil sonst schneller als beim Jodöl eine Füllung der Alveolen eintritt. 

Bei entsprechender Geduld ist die Anästhesie auch bei Kindern von 2—3 Jahren im allge 
meinen ohne weiteres durchführbar. Nur in einem Falle haben wir bei einem sehr unruhigeı 
debilen Kind einen Avertinrausch zur Hilfe nehmen müssen. Die von Jacoby und Keats (21 
sowie von Pearson und Thornton (34) bei Kindern grundsätzliche empfohlene Narkose eı 
scheint in den meisten Fällen nicht erforderlich. Pearson und Thornton (34) führen zur \ 







wird, ist außerdem eine zute 
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langsamung der Atmung reinen 
Sauerstoff zu. Eigene Erfahrungen 
über die Vorteile dieser Methode 
liegen nieht vor. 

Die Methode der Anästhesie 
riehtet sieh natürlich weitgehend 
nach den zur Verfügung stehen- 
den Mitteln. Sie wird möglicher- 
weise abgeändert werden können, 
wenn andere ungefährlichere 
Oberflächen-Anästhetika zur Ver- 
fügung stehen. ‚Jedenfalls steht 
oder fällt mit der Anästhesie das 
oute Ergebnis der gesamten Bron- 
chographie zu einem wesentlichen 
Teil. 

Zahlreiche Methoden zur 
Füllung des Bronchialsv- 
stems mit Kontrastmittel 
sind angegeben worden. In allen 
Fällen muß das Kontrastmittel 
direkt. d. h. durch die Trachea 
in den Bronchialbaum hineinge- 
bracht werden. Versuche einer in- 
direkten Bronchographie mit- 
tels intravenöser Injektion ei- 
ner Jodlösung wurden von Bel- 
lueei (5) am Tier angestellt. Sie 
haben zu keinem beim Menschen 
anwendbaren Ergebnis „eführt. 

Für die direkte Applikation 
des Kontrastmittels in das Bron- 





chialsystem kommen der trans- 
glottische Weg oder die per- Abb. 3b. Metras-Katheter mit strahlenundurchlässiger Spitze im 
kutane Punktion der Trachea rechten Oberlappenbronchus. b) Seitliche Aufnahme. 
durch die Membrana ericothvre- 

idea in Frage. Diese Methode wurde u. a. von Amberson. Burns und Rigeins (2). von 
Erwin (13), Sicard (37) und Sorgo (39) empfohlen. Sie hat sich wegen der damit verbundene: 
erheblichen Gefahren es sind mehrere Todesfälle beschrieben nieht einführen können und 
vird heute allgemein abgelehnt. 

Bei der transelottischen Füllung sind wiederum zahlreiche Möglichkeiten gereben. Im 
vesentlichen muß hierbei zwischen der ungezielten und der gezielten Bronchographie unter- 
schieden werden. 

Die ungezielte Füllung erfordert unter Umständen überhaupt nieht die Verwendung eines 
Instrumentes. Bei der sog. Verschluekmethode kann man z. B. das Kontrastmittel einfach 
trinken lassen (Sgalitzer (36)). Ist der Kehlkopf gut anästhesiert, so wird sieh der Patient ver- 
schlucken, und ein Teil des Kontrastmittels gelangt dabei in das Bronchialsvstem. Auf dem glei- 
cher Prinzip beruht die instrumentenlose endonasale Instillation des Kontrastmittels, die u. a 
on Boswell (6), Bücker (8), Ellman (12), L. Fischer (17). Forestier und Leroux (20) so 
vie von Leitner (26) teilweise auch noch in jüngster Zeit empfohlen wird. Hierher gehören danı 


genfortschritte 72 
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auch noch die Methoden. h 
nen durch ein Instrument 

ein Katheter (Scarinei (35 
es eine geborene Spritze 

und Pape (21)), das Koı 
mittel bis zur Glottis gel 
wird. Das Wesentliche ist. d 
bei kein Instrument dur: 
Stimmritze hindurehgeführt 
das Kontrastmittel also 

aktiv in die Trachea bz 
tieferen Abschnittedes Broı 


svstems gebracht wird, s: 


ur 
passiv durch Aspiration d 
gelangt (supraglottische \ 
plikation) 

Der weitere Wer des Kont 
mittels innerhalb des Broı 
systems kann selbst verst 
in all diesen Fällen nur dur: 
sprechende Lagerung des P 
ten beeinflußt werden. Es ist 
möglich, nur bestimmte Abs« 


te der Lunge unter Sehor 


des übrigen Lungengeweb: 

füllen. Das stößt besonders d 
auf Schwierigkeiten, wenn es s 
um die Darstellune der Obl« 


lappen handelt. 





Zweifellos können mit deı 


Abb. 4a. Pat. G.M. Hb. Nr.: 3272'/49): Tumor im vorderen Media- gezielten Bronchographie & 


tsinum bei normalem Bronchialsystem. Bilder des gesamten Bronchi 
a) gezielte Füllung des rechten Mittcllappens. systems hergestellt werden. D: 


Erfordernissen moderner Lunge 
ehirurgie genügen indessen diese Methoden im allgemeinen nicht. Es ist deswegen verständliel 
daß neben der Ausbildung immer einfacherer Methoden zur ungezielten Bronchographie ander 
Bestrebungen bestanden, welche darauf abzielten, bestimmte Bezirke des Bronchialsvsteı 
isoliert zur Darstellung zu bringen. Auch die von den meisten Autoren, deren Namen im ei! 
zelnen hier gar nicht aufgeführt werden können, verwendeten weichen Gummikatheter, etwa vo! 
der Beschaffenheit eines Nelatonkatheters, oder halbstarrer Seidenkatheter gestatten bestenfa 
ein Vorschieben des Katheters bis in den Stammbronchus oder dessen größere Äste. Die | 
lung des Oberlappens, vor allem rechtsseitig, kann auch dann nur so erfolgen, daß man das Ko 
trastmittel vom Stammbronchus aus in Seiten- und Kopftieflage in den entsprechenden UObe 
lappenbronchus einlaufen läßt. Von einer gezielten Bronchographie im engeren Sinne mit deı 
Bestreben, den Katheter bis in die Seementbronechi vorzuschieben, kann also auch dabei ı 
nicht gesprochen werden. 

Zur Erreichung dieses Zieles entwickelten Strnad und Beutel (41) eine lenkbare Sondı 
An der Spitze eines halbstarren Gummikatheters ist mittels eines weichen Zwischenst tickes 
eine kleine Metallolive befestigt. Von der Olive läuft durch das Innere der Sonde ein Se 
faden bis zum anderen Ende. Nach Einführung bis zur Bikation kann man nun dureh Zı 
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den: Seidenfaden der Katheter- 
sp e verschiedene Krümmungen 
geben und sich dann bis in 
den gewünschten Lappenbronchus 
vortasten. Nach späteren Berich- 
ten vonStrnad (40) sowieKrohn 
und Baer (25) ist damit eine ge- 
steuerte Bronchographie ermög- 
licht worden. 

Einfacher ist die gezielte 
Bronehographie jedoch mit den 
von Metras (32.33) angegebenen 
Kathetern. Es handelt sich da- 
hei um halbstarre Sonden mit 
versehiedenartiren Krümmungen 
ihrer Spitze entsprechend dem 
Verlauf der Bronchialäste Die 
Katheterspitze ist außerdem 
strahlenundurechlässig, so daß ihre 
Lage selbst in dieht infiltriertem 
Lungengewebe genau verfolgt. der 
Katheter in jeden Segmentbron- 
chus hineingebracht und dann ei- 
ne isolierte Füllung des betreffen- 
den Abschnittes vorgenommen 
werden kann. Die Abb. I und 2 
zeigen einen Satz Metras-Kathe- 
ter, die für die Untersuchung von 


Kindern und von Erwachsenen in 





zwei verschiedenen Stärken her- 
gestellt werden!). Zur Einführung Ahh. 4b. Pat. G. M. Hb.Nr.: 3272 49): Tumor im vorderen Media- 
dureh die Stimmritze in die Tra- stinum bei normalem Bronchialsystem. 

. N b) Anschließende Füllung des rechten Unterlappens. 
chea wird der jeweils ausgewählte 


gut eingefetteten Mandrin mit entsprechenden Biegungen (s. Abb. 2) 


Katheter auf einen g& 
aufgezogen. Ist mit dem Mandrin die Spitze durch die Stimmritze gebracht, dann wird deı 
Katheter einfach von dem Mandrin heruntergeschoben 

Zur Untersuchung der Unterlappen benötigt man gerade oder nur wenig abgebogene 
Katheter, die Segmente des Mittellappens sowie die Lingula des linken Oberlappens werden mit 
einem etwas stärker gekrümmten Katheter erreicht. Mit stark gekrümmter Spitze gelangt man 
uch leicht in beide Oberlappenbronchi. Will man jedoch die einzelnen Segmente der Ober- 
lappen isoliert sondieren, so stehen Katheter mit Krümmungen in zwei Ebenen zur Verfügung 
ind zwar zwei symmetrische Exemplare, von denen jeweils eines für das ventrale Segment deı 
einen und das apicale Segment der entgegengesetzten Seite gebraucht wird (Abb. 2) 

Die Abb. 3—6 zeigen einige Beispiele gezielter Füllungen. Einzelheiten gehen aus den Bildern 
ınd den Legenden hervor. 

Sollen sämtliche Lappen einer oder sogar beider Lungen dargestellt werden, so muß man 


ınter Umständen den zuerst eingeführten Katheter für die Untersuchung weiterer Abschnitte 


Fa. Gentile, 49, rue Saint Andre des Arts, Paris 6 &me. Die Metras- Katheter werden jetzt auch in Deutsch 
ınd von der Firma Rüsch, Rommelshausen (Württ.) hergestellt. Allerdings besitzen diese Katheter kein 


str 


nundurchlässige Spitze. 
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gegen einen solchen ınit 


kann vielleicht als Nachteil o 
über der steuerbaren Sond: 
Strnad und Beutel aufs 
werden. Wir selbst haben jı 
darin keine Schwierigkeit 
stellen können. Die Einfül] 
der Sonden mit Hilfe des 
drins ist so einfach, daß bei sit: 
Anästhesie auch für die Pati: 
keine wesentliche Beläst 
entsteht. 

Die Methode der wezielte 
Bronchographie mit den Mc: 
Kathetern wurde uns von H 
Müllv, Zürich,demonstriert. Wii 
haben sie damals gerne übeı 


men und inzwischen über I 


Bronchographien teilweise be 
Kindern unter 3 Jahren. teilweix 
bei Schwerkranken mit atuıse 


dehnten Bronchiektasien und 





Bronchialkarzinomen durchs: 


’ j führt. Auf Grund der eigenen Eı- 

Abb. 5. Pat.M.K.(Hb.Nr.: 1191/49): Zustand nach Lobektomie ; ° r 
links unten. Gezielte Füllung der Lingula: Bronchiektasen. 

Kontrastmittel: Joduron-B. empfohlen werden. Natürlich ist 


fahrungen kann die Methode sel 


eine gewisse Geduld und eine Zeit 

der Einarbeitung erforderlich. Metras als Thoraxchirurg benutzt übrigens die Kathet: 
mit gutem Erfolg für die lokale Applikation von Medikamenten. Die eigenen Erfahrungen sin 
auch hierbei sehr gut. 

Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß bei der Anästhesie und in etwa auch noch br 
der Wahl der Methode bzw. des Instrumentariums zur Applikation des Kontrastmittels in d 
Bronchialsvstem die jeweiligen Erfahrungen der einzelnen Untersucher eine große Rolle spieleı 
Es soll auch gar nicht bestritten werden, daß in geeigneten Fällen selbst die ungezielte Bronch: 
graphie ausreichen kann, sie tut es jedoch nicht, wenn es vor einer Operation auf eine Feindi 
enostik aller verdächtigen Lungenabschnitte ankommt. Wie leicht z. B. bei dem Nachweis ı 
Bronchiektasen im linken Unterlappen gleichzeitig bestehende Veränderungen in der Ling 
übersehen werden können, haben wir vor Anwendung der jetzigen Technik selbst erfahren müsseı 
Wie man aber zu einer Darstellung der Feinstruktur der Lunge kommt. ob man Me6tras-Kath« 
ter, die steuerbare Sonde nach Strnad und Beutel oder sonst ein geeignetes Instrument 
wendet, ist an sieh gleichgültig 

Anders liegen die Verhältnisse bei der Wahl des Kontrastmittels. Bekanntlich 
nach ersten Versuchen von Jackson (23), der Wismutpulver durch das Bronchoskop ein! 
im Jahre 1921 von Lyvnah und Stewart (31) erstmalig eine Kontrastsubstanz (Wismutpulv 
in Ol suspendiert und damit ein Lungenabszeß dargestellt. Seit den Arbeiten von Forest 
l.eroux und Sicard (18. 19, 38) hat sich dann das ‚Jodöl in Form von Jodipin Deutschl 


Lipiodol (Frankreich). Neohvdrol (England) und weiteren ähnlichen Substanzen als Kont 


I 


mittel für die Bronchographie allgemein eingeführt. Bei Jodüberempfindlichkeit bestand.die \ 
lichkeit der Verwendung von Bromipin. Der Kontrastschatten dieser Mittel ist sehr gut. ‚Ted 





rer Krümmung auswechseln ).. 





II 


PIst 


SL 


und 





-) Die gezielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln 


wurden bald verschiedene Nachteile des 
Jodöls und erhebliche Schädigungen 
mitzeteilt. F.K. Fischer (15) sowie Fi- 
scher und Mülly (16) haben das Prob- 
lem unter Berücksichtigung der ausge- 
dehnten Literatur in jüngster Zeit ein- 
sehend besprochen und kommen aus 
mannigfachen Gründen zu der Auffas- 
sung, daß .„.Lipiodol und Jodipin als 
ungeeienete Kontrastmittel angesehen 
werden müssen’. Als wesentliche Nach- 
teile sind vor allem die oft schlechte 
Ausscheidung des Mittels, das mitunter 
noch jahrelang im Lungengewebe nach- 
vewiesen werden kann, dadurch be- 
dingte Schädigungen des Parenchvms, 
Einschränkung der Atemfläche, Pneu- 
monien, Atelektasenbildungen usw. zu 
nennen. Die Tatsache, daß das ‚Jodöl 
gerade in den Bezirken, die nicht frei 
ventiliert werden oder primär bereits 
eine Parencehymschädigung aufweisen. 
liegen bleibt. muß seine Anwendung als 
unzweekmäßig erscheinen lassen, weil 
doch bei jeder Indikation zur Broncho- 
graphie bereits mit einer primären Er- 
krankung des Lungengewebes oder des 
Bronchialsystems gerechnet werden 


muß. Dazu kommt, daß ‚JJodipinreste 





bei späteren Untersuchungen sehr stö- 


rend sein können und auch bei einer Abh. 6a. Pat. D. H. (Hb.Nr.: 2293 49): Bronchialkarzinonı 
nachfolgenden Operation eine Behinde- mit Atelektase des rechten Oberlappens. Kontrastmittel 
rung und Gefahrenquelle darstellen. Die Joduron-B. a) Spitze des Katheters liegt in der Stenose. Da 


oft beobachteten akuten oder chroni- durch zelang'es, Kontrastmittel in den atelektatischen Obeı 
schen entzündlichen Reaktionen bei 2 hun rose 
eitrigen Prozessen verbieten die Anwendung z. B. bei der Lungentuberkulose überhaupt. Da- 
rüber hinaus gibt es zahlreiche Kontraindikationen wie höheres Alter, Herzschwäche, Nieren- 
schäden, Lungenfibrose, ausgedehntes Emphysem usw. Dazu kommt noch die Gefahr der ‚Jod- 
schädigung, die jedoch durch Verwendung von Bromipin umgangen werden kann 

Außerdem bestehen physikalische Nachteile. Das Kontrastmittel mischt sich mit den Se- 
kreten innerhalb des Bronchialsvstems nicht, so daß flüssigkeitsgefüllte Hohlräume oft über haupt 
nicht darstellbar sind. Durch die große Oberflächenspannung kommt es zu Tröpfehenbildungen 
Stenosen werden sehr schlecht passiert, die Kontrastdichte ist so hoch, daß bei Vollfüllung eines 
Bronehus Veränderungen der Wand ganz überdeckt werden können. Die Haftfähigkeit des Öls 
an der Bronchialwand ist zudem verhältnismäßig gering 

Die physikalischen Nachteile des Jodöls versuchte Anton (3, 4) durch Herstellung eines Jodipin-Gummi 


wableum-Schaumölgemisches zu beseitigen. Die Haftfähigrkeit wurde dadureh wesentlich heraufgesetzt. Die 
Darstellung der großen Bronchien ist dann sehr eindrucksvoll. Zur Erleichterung der Expektoration des 


K 


rastmittels verordnete Anton hinterher Transpulmin, Anastil und Brustwickeln. Die Methode fand Nach 
ıIhmung durch Fabiani (14), sie ist aber erstens umständlich, weil das Schaumölgemisch jeweils neu zubereitet 


wi n muß, und zweitens werden dadurch die Nachteile des Jodöls doch nicht wanz beseit ist 
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Auf der Suche nach besseren K: 
mittelnmachtenD’AntonaundZan« 
Tierversuche mit kolloidalem Thoriu 


#3 


wendung beim Menschen ist nicht 
Ein thoriumhaltiges, radioaktives M 
nach den Erfahrungen mit Thorotrast 
erundsätzlich abzulehnen. 

Von schwedischer Seite ( Da hist 
und Lindblom (29)) wurde die Bı 
graphie mit Luft versucht. Auch dam 
den allgemein verwertbare Ergebniss: 
erzielt. 

Lenarduzzi und Olper (27) ha 
Jahre 1931 einen ganz anderen Wer h: 
ten. Sie waren wohl die ersten, welch 
serlösliche Kontrastmittel (Uros« 
für die Bronchographie benutzten. W. 
mit auch die feinsten Verteilungen de: 
chiolen in der Peripherie gut sicht! 
macht werden konnten, so war dieses \it! 
für die Darstellung der großen Ästı f 
der Dünnflüssirkeit und der geringen H 
fähigkeit doch nicht zu gebrauchen. Eı 
seien noch die Versuche von Lilienth 
mit einer Jodoform Aufschwemmung 
vertzuckerlösung. 

Die Versuche zur Erlangung eines ı 
eneten wasserlöslichen Kontrastmittels s 
dann von schwedischen Autoren, insbesond 
vonÄkerlund und seinerSchule aufbı 
Basis weitergeführt worden. Heiwink: 
Morales(22)erhöhten die Viskosität von | 
bradil durch Zusatz von carboxvlierter Z 
lose und erhielten so ein Kontrastmitt: 
dem sie sehr gute Resultate erz 
Fischer und Müllvy (15, 16) stellten ji 
bei der Überprüfung der Ergebnisse fest 
die Viskosität, die Haftfähirkeit und 
die Kontrastdichte noch zu wünschen 





Abb. 6b. Pat. D. H. (Hb.Nr.: 2293/49): Bronchialkarzinom 
mit Atelektase des rechten Oberlappens. Kontrastmittel: 


Joduron-B. b) Nach Entfernung des Katheters ist das Kar- ng u 
; jeßen. Jedentf: nuß es aber als Verd 
zinom deutlich zu erkennen. BEE SPEER ntalls mub es aber a 

der Schweden angesehen werden, daß s 


Wert der wasserlöslichen Kontrastmittel klar erkannt und ihre Entwicklung wesentlich gefördert habe: 


Von der Cilag, Schaffhausen, wurde dann in jüngster Zeit in Zusammenarbeit mit Fisch: 
und Müllv das Joduron-B als wasserlösliches Kontrastmittel für die Bronchographie herg 
stellt. Beim Joduron handelt es sich um eine dem Perabrodil ehemisch identische Kontı 
substanz, der zum Zwecke der Viskoseerhöhung ein Zellulosederivat, das Natriumsalz von Zel 
loseglvkolsäureäther beigegeben ist. Die Joduron-Konzentration beträgt 50 ”o. Das Mittel besıt 
ein spezifisches Gewicht von 1,2323 bei 36° C und eine Viskosität von 4100 ep (Centipoise) 


Herr Müllv, Zürich, sowie die Cilag, Schaffhausen, stellten uns in zuvorkommender \ 


Versuchsmengen dieses Kontrastmittels zur Verfügung. Unsere Erfahrungen stimmen mit den: 
von Fischer und Mülly vollkommen überein. Reizerscheinungen von seiten des Bronchtals 
stems konnten bisher nicht festgestellt werden. Das Mittel wird sehr schnell ausgeschieden. es 
in allen hier untersuchten Fällen spätestens 3 Stunden nach der Bronchographie in der Lung 
nicht mehr nachzuweisen. Nach etwa !, Stunde findet man bereits einen Kontrastschatten ı It 
Nierenbecken und in der Harnblase. 

Bereits bevor wir das Joduron-B kennenlernten, hatten wir versucht, Bronchographieı 


Perabrodil durchzuführen. Es ergaben sich jedoch dieselben Schwierigkeiten, die Lenard 





ul 


m 
al 
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Olper (27) beim Uroselektan »e- 
‚ehen hatten. Um so mehr bestand das 
Bestreben, ein dem Joduron-B gleich- 
vertiges Kontrastmittel zu erhalten, 
da dieses als ausländisches (schweizer) 
Präparat schwer zu beschaffen war. 
Herr Dr.G. Hecht vom pharmakolo- 
sischen Institut der Farbenfabriken 
Baver. dem wir ja das Perabrodil über- 
haupt verdanken, ist in verständnisvoll- 
ster Weise auf unsere Wünsche einge- 
sangen und hat durch Zusatz eines ge- 
eieneten Viskosemittels erreicht. daß 
heute auch mit Perabrodil einwand- 
freie Bronehogramme hergestellt wer- 
den können. Bei den Versuchen wurden 
zwei Lösungen verschiedener Viskosität 
4870 ep und 8020 ep bei 36° C) bei dem 
sleichen Perabrodil-Gehalt von 50°, 
verwandt. Bezüglich des Kontrastes 
unterscheiden sie sich nicht. Das Mittel 
mit der höheren Viskosität hat sich uns 
aber besser bewährt. 

Alle bisher bekannten wasserlös- 
liehen Kontrastmittel sind gegenüber 
Hustenstößen empfindlicher als Jodöl. 
Es kommt leicht zu einer vorzeitigen 
Füllune der Alveolen. Aus diesem 
Grunde wird auch, wie bereits erwähnt. 
besonderer Wert auf eine gute Anäst- 
hesie im Bereich des darzustellenden 
Bronchus gelegt. Je höher nun die Vis- 
kosität ist, um so weniger empfindlich 
wird das Kontrastmittel. Für die Dar- 
stellung der feinen Bronchiolen, bei 
Stenosen, Fisteleängen oder Resthöhlen 


kann, wenn erforderlich. die Visko- 


sität durch Verdünnung mit phvsio- 


logischer Kochsalzlösung auchdero mit 


Wasser herabgesetzt werden. In geeig- 


_ 


Ahbh. 7. 
mit totaler Verlegung des Lingulabronchus 
Perabrodil viscös M, 





Pat. V.K. (Hb.Nr.: 2565 49): Bronchialkarzinom 


Kontrastmittel 


neten Fällen (Resthöhlen, Abszesse,. tbe. Kavernen) können der Kontrastsubstanz ohne weiteres 


wasserlösliche Medikamente (Penieillin. Streptomvein usw.) beigegeben werden 
Bei einer dritten Versuchslösung mit einer Viskosität von 6000 ep wurde noch ein besonderes 


Benetzungsmittel zugesetzt. Die Gefahr. daß dadurch Veränderungen 


(Verminderung) der Vis 


iosıtät eintreten, ist groß, dies konnte jedoch dureh Wahl eines geeigneten Benetzungsmittels 


verhindert werden!) 


Die inden Abb. 4-10 gezeigten Bronehogramme sind mit Joduron-B bzw. viskösem Perabrodil 
ngelertigt. Welches Mittel verwandt wurde. ist bei jedem Bild vermerkt. Perabrodilvise.M I besitzt 


Das Perabrodil M-viscös 50" 





„ Ist jetzt durch die Bayer-Werke, Elberfeld, lieferbar. 


eringere, M 2 größere Viskosität. Perabrodilvise. M 3enthält außerdem noch ein Benetzungsmittel 
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Nach den eigenen Erfahrunge 
empfohlen werden, in Zukunft f 
Bronchographie ausschließlich u 
lösliche Kontrastmittel zu verw:« 
Irgendwelche Schädigungen ko 
bisher nicht beobachtet werden. > 
die Tuberkulose stellt keine IN 
indikation mehr dar. In mehrere: 
len haben wir bereits Bronchogra 
bei tuberkulösen Kavernen duı 
führt und keine Nachteile beobacht: 


können. Es bleibt allerdings no« 


Frage offen, ob Jodüberempfin: 
keitsreaktionen auftreten können. RB: 
kanntlich ist das bei intravasalı \ 
wendung von Perabrodil der Fall. \ 
weiß aber auch, daß es sich dann 

um eine Überempfindlichkeit gex« 
freies Jod. sondern gegen den gesamt: 
Perabrodilkomplex handeln muß. Fri 
Jod wird aus diesem Komplex im Kö 
per praktisch überhaupt nicht abg 
spalten. Ein jodkaliempfindlicher P 
tient z. B. braucht gegen Perabrod 
nicht empfindlich zu sein und uı 
kehrt. Die Frage. ob bei der Brone! 
graphie eine Uberempfindlichkeitsre 


tion zu erwarten ist. muß theoretis: 





bejaht werden, ob dem aber eine pra 


tische Bedeutung zukommt bleiht 


Abb. 8. Pat. G.W. (Hb.Nr.: 2551/49): Ausgedehnte Bronchi- 
ektasen rechts unten. Kontrastmittel: Perabrodil viscös M;,. 


abzuwarten 
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Über Lungenverschattungen bei Grippe 
Von R. Glauner und E. Freeb 
Mit 5 Abbildungen 


In den letzten 10 Jahren hat der Begriff der sog. primären atypischen Pneumonie im ; 
sächsischen und auch europäischen Schrifttum eine Rolle gespielt und auch in Deutschland 
den Lungenentzündungen bei verschiedenen Grippeepidemien gesehen, die zu diesem Krank 
bild gerechnet werden müssen. Ätiologisch hat man inzwischen erkannt, daß die von De: 
Beckmann, Imhäuser, Veiel u. a. beschriebene sog. Balkan-Grippe, die bei allen Tru 
auf dem Balkan und in Italien beobachtet wurde, nach Untersuchungen amerikanischer Aut 
mit dem Qu-Fieber identisch ist. Weiter hat man erkannt, daß verschiedene Grippeepid: 
mehr örtlich begrenzter Art in der Schweiz (Gsell), in Südwestdeutschland (Heilmever, HN: 
und Germer), in Hessen (Bieling,. Imhäuser) durch die Rickettsia Burneti, den Qu-Fi: 
erreger, verursacht wurden. Die beobachteten Lungenbeteiligungen sind aber nicht auf das () 
Fieber beschränkt, sondern diese Bilder der sogen. primären atypischen Pneumonie werden 
bei echten Virusgrippen der verschiedensten Viren beobachtet. Imhäuser gab vor kurzen 
ausgezeichnete Übersicht über diese Viruspneumonien und war bemüht, eine ätiologische E 
teilung zu geben. Nach seinen Ausführungen erscheint es auch uns nieht mehr nötig, von ein 
primären atypischen Pneumonie zu sprechen, da wir heute in der Lage sind, sehr wohl ätiologis: 
genaue Angaben zu machen und einzelne Gruppen auch innerhalb der Viren zu unterscheideı 
Es kann nicht unsere Aufgabe sein, zu diesen Problemen der Viruspneumonien vom ätiologischeı 
Standpunkt aus Stellung zu nehmen. Wir verweisen auf die neueren Arbeiten von Imhäuse 
Kikuth und Gönnert, Liebermeister, Mobitz u. a. Was uns hier interessiert. ist die mo 
phologische Manifestation dieser Pneumonien im Röntgenbild der Lungen, da bei allen diese 
Epidemien die Pneumotropie des Erregers im Vordergrund des pathologischen Geschehens steht 


Anlaß zu diesen Ausführungen gab eine von November 1948 bis März 1949 in Württemberg 


abgelaufene Grippeepidemie, in deren Verlauf wir eine ganze Reihe von Lungenverschattungeı 
beobachten konnten, die unter sich verschiedene Röntgenbilder der Lunge darboten. Bei diese 
Grippeepidemie war der Hirsttest, der allerdings bei längst nicht allen beobachteten Pneumonieı 
durchgeführt wurde, bei Verwendung des Types A und B und des FM ,-Stammes positiv. 

Auf die Klinik kann nur kurz eingegangen werden. Die Epidemie verlief harmlos. Der Begin 
war akut mit Frösteln, öfter Schüttelfrost. Es bestand ein ausgesprochenes Krankheitsgefühl 
Kopfschmerzen, die aber doch nicht so im Vordergrund standen, wie das manchesmal bei andereı 
Epidemien beobachtet wurde. Es bestanden in der Regel Entzündungen der oberen Luftwege 


nur gelegentlich Klagen über Gliederschmerzen. Das Fieber begann meist zwischen 39,5 und 
0) Grad, dauerte 5—10 Tage, nur selten länger zwischen 38 und 39.5°. Die Fieberkurve war oft 
zweigipfelig. Im Blutbild fand sich eine Leukopenie oder nur eine geringe Leukoevytose bis SW) 
Leukozyten. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit war immer erhöht. Penieillin und Sulfonamide 
eering. (iele 


- 


waren wirkungslos. Der physikalische Befund über den Lungen war meistens sehr 
eentlich hörte man bronehitische Geräusche. Wie man sieht. unterschied sich das Krankheitsbild 
nicht von dem, was wir bei den in den letzten Jahren mitgeteilten Grippeepidemien hörten. Sta- 
tistische Unterlagen können nicht gegeben werden. weder was die Zahl der Erkrankungen in de 
Bevölkerung angeht, noch was die prozentuale Lungenbeteiligung betrifft. Wir sahen natürlich 
im Krankenhaus nur die schwereren Fälle, bei denen fast immer eine Lungenbeteiligung beo)- 
achtet wurde. Aber es kamen auch Lungenverschattungen zur Beobachtung bei ambulant Unt 




















echten. die vom Arzt ge- 
schiekt wurden, als sie 
St n entfiebert waren. 
aber schlecht erhol- 
ten. Aus dieser Beobach- 
tung ergibt sich die Tat- 
sache, daß die Lungenver- 
sehattungendie klinischen 
Krankheitserscheinungen 
überdauern können, was 
differentialdiagnost isch 
wiehtig sein kann, vot 
allem, wenn es sich um 
die immer wieder vorkom- 
menden sporadischen Vi- 


rusgrippen handelt 


Wenn wir nun im fol- 
venden versuchen. eine 
morphologische Eintei 
lung unserer Beobachtun- 
ven zu geben und wenn 
wir differentialdiagnosti- 
sche Erwägungen anstel 
len, so sind wir uns be 
wußt, erstens, daß unsere 


Beobachtungen an Zahl zu 


eering sind (etwa 30 Fälle). 
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Wenig diehter, keilförmiger Schatten Iks. oben: deutlich streifiy 


peripher mehr homogen glasig. Gruppe la 


um daraus bindende Schlüsse zu ziehen und zweitens, daß es nicht 


angängig ist, wenigstens vorläufig nicht. ätiologische Schlüsse aus dem Röntgenbild zu zieheı 
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Man soll aus dem Röntgenbild nieht zu viel heraus 
lesen. Deshalb sollen unsere kurzen Ausführungen 
mehr als eine Aufforderungz betrachtet werden. iı 
Zukunft bei Grippeepidemien auf die von uns be 
obachteten Unterschiede im Lungenrönteenbild zu 
achten, um vielleicht bei noch weiter fortgeschrittene:ı 
ätiologischer Differenzierung auch die einzelnen KEı 
seheinungsformen des Lungenröntgenbildes der Virus 
pneumonien besser gegen andere Erkrankungen und 
unter sich aberenzen zu können 

Wir beobachteten nun während dieser Grippe 
epidemie durchaus verschiedene Lungenbilder, die 
zunächst ein buntes Aussehen hatten. was Sitz, Aus 
dehnung und vor allem Charakter der Verschattung 
anlangete. Nachdem aber eine größere Anzahl vo 
Kranken beobachtet war und wir vergleichen konn 
ten, ließen sich doch 2 größere Gruppen, davon dis 
eine mit 2 Untergruppen, unterscheiden. Wir konnte: 
zunächst mehr streifige. wenie diehte. vom Hilus 


ausgehende Schatten herausnehmen. daneben ähnliel 


Abb. 2. Großer linker Hilus mit streifigem., teilweise hon 


gen»m perihilärem Infiltrat. Gruppe la 
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angeordnete. homogeı 
nie dichte. milchglas 
Schatten und schließli: 
filtrate von größerer Di 
wolkigem Charakteı 
ohnedeutliche Beziehuı 
zum Hilus. Bei näl 
Analı se zeigte sich, dal 
streifieen, vom Hilus 
oehenden Schatten iı 
Regel zwischen denStr: 
auch einehomogene. gl 
Trübung aufwiesen und d 
wir andererseits in deı 
nächst homogen erschei 


den. glasigen Verschat 


Verdiehtungsstreifen 
sonders in Hilusnähe. seh: 


konnten. Wir trafen d 
nach folgende Einteiluns 
I. Zarte. wenige dichte 

re, in Hilusnähe od« 


sig 
mit dem Hilus in Verbiı 
dung stehende Schatteı 


a) mit mehr streifie« 





Charakter. 


b)von mehr homogt 


Abb. 3. Zarte, fast homogene durchsichtige Verschattung Iks. oben 
und Mitte. Gruppe Ib. 


nem, milchglasartige 

Aussehen 

Il. Dichtere, wolkige, teilweise auch fleckige Verschatt ungen ohne deutliche Beziehungen zum Hilus 
Nun einige Beispiele: 

Die Abb. I zeigt das Röntgenbild einer 29jährigen Krankenschwester mit einer wenig dichten, keilförmig 
vom linken Hilus in das linke Oberfeld hineinziehenden Verschattung mit deutlichem Streifencharakter, 
wiegend in Hilusnähe, während die peripheren Teile mehr homogen glasig sind. 

Die Erkrankung begann mit Kopfschmerzen, Husten, Stechen in der linken Schulter, Fieber über 39 Gira 
Blutsenkung 46/82 mm n. W., Leukozyten 3700. Linksverschiebung. Nach vorübergehender Entfieberung 
8. Krankheitstag erneuter Fieberanstieg, dann Rückbildung der Lungenverschattung, wobei die Streifensc| 
ten deutlicher hervortraten. Kälteagglutination 2 mal negativ. Hirsttest auf Virusgrippe positiv, und zw 
ergab sich für Typ A ein Hemmungstiter von 1:200 mit Titeranstieg auf 1:800, für Typ B von 1:50 und fı 
Stamm FM, 1:100. Am 10. Krankheitstag entfiebert. Am 24. Krankheitstag waren von dem Infiltrat im lin! 
Oberfeld noch kleine streifige Reste zu erkennen. 

Die Abb. 2 gehört zu einem 47jährigen Mann, der sich seit einer Woche krank fühlte und am 3. Tag 40 (ra 


Fieber bekam, das sich mehrere Tage in dieser Höhe hielt. Starke Kopfschmerzen, kein Meningismus. Senkun; 


58/88. Leukozyten 5300. Linksverschiebung. Keine Eosinophile. Am 3. Behandlungstag Leukozyten 360 
langsame Entfieberung. Kälteagglutination negativ. 

Das Röntgenbild zeigt einen vergrößerten linken Hilus mit deutlicher Streifenzeichnung in der | 
vebung, besonders nach dem Oberfeld zu. Ganz zarte, homogene Trübung zwischen den Streifen von im gaı 
etwa Handtellergröße. Schon am 6. Beobachtungstag nur noch geringe streifige Reste. 


Diese beiden ersten Bilder gehören in unsere Gruppe der streifig-glasigen Verschattungeı 
die beiden nächsten zu den mehr homogenen, milchglasartigen Schatten. 


Abb. 3. 28jähriger Mann. Seit einigen Tagen Frösteln und leichtes Fieber. Am Tag vor der Aufnalım 
40 Grad Fieber, starke Kopfschmerzen. Physikalischer Befund über der Lunge o. B. Senkung 2753. l« 


een auch häufige deutlich 
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zvten 7400. Kälteagglutina- 
tion negativ. Im weiteren Ver 
lauf langsame Entfieberung. 
Nach 14 Tagen völlig ent- 
fiebert. Wiederholte Sputum- 
untersuchungen und Kehl- 
kopf ıbstrichuntersuchungen 
uf Tuberkelbazillen dauernd 
negativ. Hirsttest auf Virus- 
grippe positiv, und zwar bei 
Virus A mit einem Titer von 
1:200, bei Virus B 1:50 und 
hei Stamm FM, einen Titer 
von 1:100. Titeranstier aus 
technischen Gründen nicht 
erfolgt. 

Das Röntgenbild zeigt 
eine zarte, peripher homogene, 
durehsichtigeVerschattung im 
linken Ober- und Mittelfeld, 
die nach dem vergrößerten 
linken Hilus zu mehr aufge- 
locke t streifig erscheint. Die- 
se Infiltration löste sich erst 
nach über 3 Wochen. 

Abb. 4.60jähriger Mann, 
der im Rahmen der Grippe- 
epidemie plötzlich mit hohem 
Fieber erkrankte. Bei der Auf- 
nahme Temperatur 39 Grad. 
Blutsenkung 121/128. Leuko- 
zyten 6700. Keine Linksver 
schiebung. Physikalischer Be- Abb. 4. Homogene schleierartige Trübung !ks. Gruppe Ib. 





fund über der Lunge: Atem- 
seräusch links etwas abgeschwächt. Kälteagglutination und Hirsttest nicht durchgeführt. Entfieberung am 
3. Tage. Am 8. Tag erneuter geringer Fieberanstieg. Nach weiteren 2 Tagen endgültige Entfieberung (zwei 
ripfelige Fieberkurve). 

Das Rörtgenbild zeirt links eine fast homogene, schleierartige Trübung der unteren Partien des Ober 
feldes, des ganzen Mittelfeldes und der hilusnahen Abschnitte des Unterfeldes. Die milchgrlasartire Trübung 
ist also ganz um den etwas vergrößerten linken Hilus gruppiert. In unmittelbarer Hilusnähe sieht man nach 
oben und unten gerichtete. zarte Streifenschatten. Die Verschattung bildete sich allmählich unter stärkerem 
Hervortreten der Streifenschatten innerhalb von 3 Wochen zurück 


Die beiden Abb. 3 und 4 zeigen also eine mehr homogene. milchglasartige Verschattung 
der die Streifenschatten nicht so deutlich in Erscheinung treten 

In unserer 2. Gruppe möchten wir nur ein einziges Beispiel für viele andere Beobachtungen 
bringen. Man sieht auf dem Röntgenbild. Abb. 5. das einem 70jährigen Manne angehört, eine 
volkige, diehte. unscharf begrenzte. im rechten Oberfeld lateral gelegene, fast faustgroße Ver- 
schattung ohne deutliche Beziehungen zum Hilus und ohne Vergrößerung des rechten Hilus 

Der Unterschied gegen die Bilder I—+4 ist deutlich 


Der Mann erkrankte mit Frösteln und hohem Fieber aus voller Gesundheit. Temperatur 40,1. Blutsenkung 


hi 100, Leukozyten 8600. Keine Linksverschiebung. Der auskultatorische Befund über der Lunge ergab mitt 


ve R.G.'s. Nur geringe Schallverkürzung. Am 3. Tag entfiebert. Am 5. Tag wieder Fieberanst ier auf 39 Grad 
emperaturen bis 38 Grad bis zum 16. Krankheitstag, dann 5 Tage fieherfrei. Erneuter Fieberanstier auf 
N,» Grad. Nach 3 Tagen endrültige Entfieberunge. Keine Reaktion auf Sulfonamide. Langsame Lösung de 
1 ıtes. Nach 14 Taxen noch streifige Reste. Nach 3 Wochen nichts mehr nachweisbar 


Haben wir nun so versucht zu demonstrieren. was für unterschiedliche Bilder wir sehen. s: 
hervorgehoben werden, daß wir aus didaktischen Gründen die Bilder ausgewählt haben. dis 


te verschiedenen Charaktere der Verschattungen am reinsten zeigen. Wir dürfen dabei nicht ver- 
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tungen sahen, von ı 
es uns äußerst schı 
len würde, sie in eiı 
Gruppen einzureihe: 
finden sich häufig M 
typen von streifig-i 


veem und nur te 


homogenem Aussehe 
auch Verschattungeı 
mehr wabig - flecl 
Charakter. Sehen wi 
in der Literatur be 
Viruspneumonien un 
wird öfters gespr: 
von „homogenen, d 
sichtigen Versch 
gen” (Urvsler), ..ke 
migen homogenen 


fleekieen. vom Hilhs 


sehenden Versch 
een‘ (Abernethı 


fusen. nebligen Schatt 
(Grimm und Dent 
diffuse Verschleieruı 


von netzartieer Ze 





nung” (Mobitz) Dies 


Abb. 5. Dichte wolkige Verschattung rechts oben außen. Gruppe 11. Beschreibungen d 
sich im großen und 
zen mit den von uns der ersten Gruppe zugerechneten Fällen (Abb. I-—4). Soweit die amı 


kanische Literatur zitiert wurde. handelt es sich um primäre atvpische Pneumonien, wob 


nieht unterschieden wurde, ob eine Virusinfektion oder ein Qu-Fieber vorlag. Leider sind di: 


reproduzierten Bilder wenig vergleichsfähig und erst in der Arbeit von Veiel werden Bild: 
wiedergegeben, die einen Vergleich mit den unseren gestatten. Dabei fällt auf, daß so 
wie alle diese Bilder unserer 2. Gruppe zuzurechnen sind, nur 1 Bild, Nr. 6, zeigt den 
uns häufig beobachteten milchglasartigen, homogenen, teilweise feinstreifigen Schatten 


Trotzdem Veiel ausschließlich Fälle von Balkangrippe mitteilte, von denen anzunehmen ist 


daß es sich um Qu-Fieber handelte, kann man natürlich nicht schließen, daß unsere Gruppe ? 


die weitgehende Übereinstimmung mit den Bildern von Veiel aufweist. für das Qu-Fieber ch 
rwkteristisch wäre. Außerdem ist es ja auch noch nicht erwiesen, daß es sich bei den Epidemieı 
auf dem Balkan ausschließlich um Qu-Fieber gehandelt hat. Leider wurde auf Unterschiede 
Röntgenbild bei den Qu-Fieberepidemien in Deutschland bisher nicht so geachtet. Außerdem I 
stehen aber auch zu den Beobachtungen von Veiel erhebliche Unterschiede. So sahen wiı 
in einem einzigen Fall 2 Infiltrate im Gegensatz auch zu vielen anderen Mitteilungen, wo 2 
Infiltrate nebeneinander in einem erheblichen Prozentsatz beobachtet wurden. Weiter war In 
uns vor allem in der Gruppe 2 die Hilusschwellung nicht so ausgesprochen, während in Grupp» 
fast immer eine Vergrößerung des Hilusschattens vorlag. 

Differentialdiagnostisch müssen unsere Verschattungen abgegrenzt werden gegen tuberkı 
Frühinfiltrate, besonders bei Lokalisationen in den Oberfeldern, gegen das Löfflersche eosı! 
phile Infiltrat, gegen embolisch entzündliche Herde, gegen isolierte Tumormetastasen, gegeı 
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7.3 Über Lungenverschattungen bei Grippe 28T 
Bronechialkarzinom mit Atelektase und schließlich auch gegen seltenere Infiltrate. z. B. die Aktino- 

ose und Lues. Auch die von Schweizer Seite und, soweit uns bekannt ist, bisher nur dort 
heobachteten Wassermann - positiven Lungeninfiltrate gehören hierher. Diese Verschattungen 
verden als unregelmäßig begrenzt und streifig-fleckig beschrieben. Die positive Wassermann sche 
Reaktion wird ohne antiluetische Kur nach 2—4 Wochen negativ. 

Sehr schwierig dürfte vor allem bei etwas länger bestehenden Prozessen die Abgrenzung gegen 
hronehopneumonische, bakterielle Infiltrationen und auch segmentäre, kruppöse Pneumonien im 
Beginn sein, besonders wenn eine deutliche Lappenverkleinerung im Beginn fehlt. Dasselbe gilt 


| 
hekannten Atelektasezeichen weiterhelfen werden. Alle diese Überlegungen gelten ausnahmslos 


ir seementäre Atelektasen bei Bronchusverschluß, wenn auch hier bei größeren Prozessen die 


für unsere 2. Gruppe, die gänzlich uncharakteristisch ist, weniger jedoch für unsere 1. Gruppe 
Sieht man diese wenig dichten, homogenen, milchglasartigen, mit oder ohne Streifenzeichnung 
um den Hilus gruppierten Schatten, so sollte man auch bei Beobachtungen außerhalb einer Grippe- 
epidemie unbedingt an eine Viruspneumonie denken und entsprechende bakteriologisch-serolo- 
vische Untersuchungen ausführen lassen. Auch die mehr streifigen, zwischen den Streifen mehı 
oder weniger homogen getrübten, oft keilförmig vom Hilus an die Peripherie ziehenden Verschat- 
tungen sollten immer an eine Virusinfektion denken lassen. Mehr kann man aber nieht sagen 
Trotzdem möchten wir auf diese Unterschiede aufmerksam machen und bitten, in zukünftigen 
Epidemien Vergleiche zwischen dem bakteriologisch-serologischen Befund und dem Röntgenbild 
anzustellen. Von allgemeiner Wichtigkeit aber sind diese Beobachtungen bei sieher immer wiedeı 
vorkommenden sporadischen Grippen. ‚Jedenfalls müssen bei fieberhaften Infekten mit Lungen- 
verschattungen im Röntgenbild diese Virusinfiltrationen mit in die differentialdiagnostischen 
Erwägungen einbezogen werden. 

Schließlich möchten wir auch kurz aufdie pathologisch-anatomischen Befunde eingehen. die bei 
der Gutartigkeit der Krankheit spärlich sind. Außerdem ist zu bedenken, daß bei einem Patienten, 
der an einer echten Grippepneumonie erkrankt ist, das anatomische Bild sicher durch die bakte- 
rielle Sekundärinfektion verändert sein wird. falls er ad exitum kommt. In verschiedenen Arbeiten 
wurde darauf hingewiesen, daß sehr oft im späteren Verlauf Bakterien das Bild komplizieren, und 
Bieling und Heinlein haben gezeigt, daß die Virusinfektion geradezu Wegbereiter für die se- 
kundäre bakterielle Infektion sein kann. Nach diesen Autoren verursacht die Virusinfektion le- 
diglich degenerative und entzündliche Veränderungen am Epithel der Atemwege und der Alve- 
olen, aber durch das Fehlen dieser schützenden Decke wird es den Bakterien möglich. tiefrehende 
(vewebszerstörungen zu verursachen. Tritt eine bakterielle Sekundärinfektion auf. dann verläuft 
die Krankheit viel schwerer. verliert ihr bisheriges klinisches Bild und ist dann auch durch Sul- 
fonamide und Penieillin beeinflußbar. Es erhebt sieh nun die heute noch nieht zu beantwortende 
Frage, ob einige unserer uncharakteristischen Bilder, pathologisch-anatomisch gesehen, nieht auch 
schon durch Sekundärinfektionen verursacht sind, vor allem, wenn die Verschattungen schon 
eine größere Ausdehnung erreicht haben. Leider genügen zur Beantwortung dieser Frage der 
sekundären bakteriellen Infektion unsere Beobachtungen nicht, wenn auch bei einzelnen Fäl- 
len höhere Leukozytenzahlen und ein Reagieren auf Penicillin oder Sulfonamide beobachtet 
wurde. 

Die eigentlichen pathologisch-anatomischen Befunde sind noch wenig charakteristisch und 
werden auch verschieden wiedergegeben. Jamison spricht von einer ‚.interstitiellen Pneumonie 
mit begleitenden destruktiven und degenerativen Veränderungen im alveolären und bronchialen 
Epithel“. Grimm und Denton fanden bei 3 Autopsien „bedeutende pulmonale Stauung mit 
Thromben in den Ästen der Pulmonalarterien“. Crysler spricht auf Grund der Röntgenbildeı 
von einer „peribronchialen Infiltration“. Überhaupt wird in der amerikanischen Literatur von 
einer interstitiellen Pneumonie gesprochen, wobei sicher an Infiltrationen im peribronchialen 
Gewebe oder in der Umgebung der Gefäße gedacht wird. Die homogene Trübung mit und ohne 


strerfige Zeichnung könnte man sich als interstitielles, also extraalveoläres Ödem vorstellen. Im 
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deutschen Schrifttum konnte nur ein von Imhäuser mitgeteilter. von Beneckeals ..interst 
Viruspleuropneumonie“ bezeichneter Fall gefunden werden. 

Es kann also nur so viel gesagt werden, daß unseren verschiedenen Erscheinungsforn 
Röntgenbild wohl auch verschiedene pathologisch-anatomische Substrate zugrunde liegen 
wir bei unseren deutlich streifigen, wenig dichten, teilweise glasigen Bildern an eine interst 
Pneumonie denken, während die diehteren, wolkigen Schatten mehr einer echten broneh: 
monischen Infiltration entsprechen könnten. 


Zusammenfassung 
Während einer Grippeepidemie wurden bei einer größeren Zahl von Kranken Lungenve: 
tungen beobachtet. Auf Grund des deutlich verschiedenen Charakters der Lungenverschatt 
wird versucht, nach morphologischen Gesichtspunkten eine Einteilung zu geben, wobei ab« 
vorgehoben wird, daß eine Einteilung nach bakteriologisch-serologischen Gesichtspunkte: 
nicht möglich ist. Es wird gebeten, bei zukünftigen ähnlichen Beobachtungen auf die Unters: 
im Röntgenbild zu achten. Kurz wird auf differentialdiagenostische und pathologisch-anaton 


(sesichtspunkte hingewiesen. 
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Verbesserung der Müller-Therapie-Haube 
Mit 2 Abbildungen 


Bei Kurzdistanzbestrahlung macht sich an der Müller-Haube unangenehm bemerkbar. da 
die Einstellung (Drehung um die Achse der Röhre) infolge der Kürze des Tubus erschwert ist 
und zwar deshalb, weil die Drehung des Mittelstückes ohne den Hebelarm des 30 oder 4 ı 
Tubus einen gewissen Kraftaufwand erfordert. Es wurde deshalb auf meinen Vorschlag von Herı 


Ingenieur Baumgarten, Mannheim. von der Firma C.H.F. Müller. Hamburg, ein Zahnı 


in einem Halterungsarm eingebaut, das in den Rand des Mittelstücks eingreift. So gelingt es 


Feineinstellung des Mittelstückes an je einem an der Außenseite der Halterungsarme angebra 


ten Raderiffe zu tätigen. H.G. Schmitt, Worms, Stadtkrankenhaus 





Abb. 1 (li.).. Normalausführung der Halterung. Abb. 2 (re.). Geänderte Halterung. Knebelschraube, \ 
die Drehung der Röhre um ihre Achse bremst. entfällt. Die Drehung erfolet dureh Bedienung des Radıs 
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{us dem Röntgeninstitut (Leiter: Dr. A. Vogt) der Medizinischen U niv.-Klinik Tübingen 


(Direktor: Prof. Dr. H. H. Bennhold), 


Über Epituberkulose jenseits des Kindesalters 
Von W. Simrock 
\Mit 19 Abbildungen und I Tabelle 


Die anatomische Ursache der gutartigen, rückbildungsfähigen Lungenfeldverschattungen 
tuberkulöser Kinder, die man seit Eliasberg und Neuland als „Epituberkulose oder als „In 
filtrierung“ (Redeker) zu bezeichnen pflegt, ist mangelseiner ausreichenden Anzahl pathologisch- 
anatomischer Befunde bis heute noch nieht einwandfrei geklärt R. W. Müller hat 1943 über- 
zeugend dargelegt, daß diesen Verdichtungen offenbar kein einheitlicher pathologisch-anatomi- 
scher Prozeß zugrundeliegt. sondern daß der an sich recht ceharakteristische Röntgenbefund auf 
mindestens 4 verschiedenen anatomischen Veränderungen beruhen kann: Il. können zutartige 
aber irreversible, echte tuberkulöse Gewebsstrukturen vorliegen, die durch ihre Schrumpfungs- 
tendenz eine Rückbildung lediglich vortäuschen: 2. kann es sich um Resorptionsatelektasen 
infolge Bronchialverschluß handeln. Diese entstehen entweder durch den Druck vergrößerte: 
bronehopulmonaler Lymphknoten (LK) auf die Bronchialwand (..reine Atelektase” Rössles) odeı 
als Folge eines Einbruchs erweichender LK in das Bronchiallumen (..unreine Atelektase nach 
Rössle):3. können unvollständige Bronchialverschlüsse dureh Sekretstauung und Sekundärinfek 
tion unspezifische ‚‚Retentionspneumonien" verursachen. Schließlich kann 4. eine perifokale Ent- 
zündung (Ranke-Schmincke, Redeker. G. Simon) vorliegen, also ein unspezifisch-pneu- 
monischer Exsudationsprozeß auf spezifisch-hyperergischer Grundlage 

Mit den üblichen Mitteln kliniseh-röntgenologischer Diagnostik ist es bislang nieht möglich 
die „gutartigen, rückbildungsfähigen Lungenfeldverschattungen bei primärer pulmonaler Infek- 
tion” (R. W. Müller) stets mit befriedigender Sicherheit voneinander zu trennen und einer deı 
genannten anatomischen Ursachen zuzuordnen. Es kommt hinzu. daß die Verschattungen eine 
Anzahl gemeinsamer Eigenschaften in klinischer wie röntgzenologisceher Hinsicht besitzen, die sie 
bis zu einem gewissen Grade als Einheit erscheinen lassen und eine Zusammenfassung unter 
dem Oberbegriff der Epituberkulose (Epi-Tbe) rechtfertigen In erster Linie gilt dies von deı 
Fähigkeit zu spontaner Rückbildung. Es gilt aber auch insofern, als eine floride tuberkulöse L.K- 
Erkrankung im Hilusbereich als gemeinsame Voraussetzung aller epituberkulösen Verdieht ungs- 
prozesse angesehen werden muß (Rössle u. a.). Damit ist zugleich die Beziehung zu jener Phase 
der zyklischen Infektionskrankheit Tbe gegeben. in der die LK-Erkrankung das Bild beherrscht 
nämlich zum Generalisationsstadium. Eine gewisse Einheitlichkeit zeigen die Verdichtungs- 
prozesse auch im Hinblick auf ihr röntgenmorphologisches Erscheinungsbild, von dem H. Ulriei 
sagt, daß es das „einzig T\ pische" sei. Es genügt, auf die klassischen Darstellungen der Pädiatrie 
durch Simon- Redeker (1929). Kleinsehmidt (1930).G.Simon (1934) und Brugger-Mülleı 
Birkenfeld (1948) zu verweisen. 

\ls weiteres wichtiges Merkmal der Epituberkulose im Sinne R. W. Müllers galt bis zum 
Beginn des 2. Weltkrieges ihr nahezu ausschließliches Vorkommen im frühen bis mittleren Kin 
desalter (s. W. Roloffs Beitrag in Braeunings Handbuch 1941). Alexander hat diese Alters 
prädtlektion damit begründet, daß 1. die Bronchial-I.K-Tbe praktisch nur im Kindesalter voı 
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2. nur beim Kind die Voraussetzungen für Bronchialverschlüsse oder Wandeinbrüche 
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gegeben seien. Außerdem spielten bei der Entstehung epituberkulöser Veränderungen ko: 
tionelle Gegebenheiten eine ausschlaggebende Rolle. die nur dem Kindesalter eigentümlie] 
(„reizbare" Konstitution nach Klare und altersgebundene Reaktionsbereitschaft des Iyn 
schen (Gewebes auf Infekte aller Art). Zu ähnlichen Schlüssen gelangt Ulriei,. deı 
schreibt, daß ‚.Infiltrierungen‘ jenseits der Pubertätsscheide ‚extrem selten’ seien und { 
daß es sich um Vorgänge handeln müsse, die ‚nicht allein einer bestimmten Phase der The ı 
tümlich sind, sondern zugleich Reaktionen eines bestimmten Lebensalters darstellen’ 
Doch sind Verschattungen, die unzweifelhaft in den oben abgesteckten Rahmen de:ı 
tuberkulose hineingehören, bereits früher auch beim Erwachsenen beobachtet worden (K 
schmidt, G. Simon, F. lekert). Vor allem haben nordische Autoren (in erster Linie H 


beek und Arborelius) bei ihren Studien über den Ablauf der „späten" Primärinfektion gaı 


2 
selten Verschattungen gefunden, die der kindlichen Epituberkulose in allen wesentlichen Pu 
entsprachen. 

Im Laufe der Kriegs- und Nachkriegszeit hat das Tbe-Geschehen nicht allein in De: 
land, sondern auch in anderen Ländern Mitteleuropas, die vom Kriege nicht unmittelbar betı 
waren, einen tiefgreifenden Wandel erfahren, der in mancher Hinsicht zur Revision unserer \ 
schauungen über die Verschiedenartigkeit der Kinder- und Erwachsenentuberkulose gefühı 
(F. ©. Höring, H. Wurm). Einer der hervorstechendsten Züge der Kriegs- und Nachkries 


tuberkulose besteht nach den Berichten zahlreicher Autoren darin, daß man in den verschiedene: 


lebensaltern Tbe-Formen sieht, die auf Grund früherer Erfahrungen als nicht hierhin gehöris 


erscheinen. So sieht man nach Hillenberg die Säuglings-Tbe der Friedenszeit heute oft beiı 
Kleinkind und die einstigen Kleinkind-Formen bei 6—12jährigen. Wir sehen LK-Tbe, Frül 
generalisationen und extrapulmonale Tbe bei jugendlichen und älteren Erwachsenen in steteı 
Ansteigen begriffen (Jensen, lekert, W. W. Siebert, W. Koch) und beobachten schließliel 
auffallend oft Frühstadien der tertiären Lungen-Tbe bei Menschen jenseits der Vierzig (Höring 

Im Zuge dieser Altersverschiebung, auf deren wahrscheinlich vielfältige Ursachen hier nicht 
eingegangen werden soll, ist heute die Bronchial-LK-Tbe gerade auch in ihrer tumorartige 
Form, bei jugendlichen und älteren Erwachsenen ein durchaus geläufiges Krankheitsbild (W. \ 
Siebert, K. Breu, R. Klima). Nach einer statistischen Zusammenstellung von Hart weg aus 
dem Röntgeninstitut der Tübinger Medizinischen Klinik ist die Häufigkeit der Bronchial-I.h 
Tbe in den Kriegs- und Nachkriegsjahren auf das Tfache des Friedensdurchschnittes angestiege 
während die Gesamtzahl der Erkrankungen an Lungentbk. im gleichen Zeitraum nur um das 
Hache zugenommen hat. Nachdem man die Epi-Tbe im wesentlichen aber als Komplikatioı 
aktiver Bronchial-LK-Tuberkulosen betrachten muß, erhebt sich die Frage nach Häufigkeit. Ve 
lauf und Eigentümlichkeiten epituberkulöser Lungenfeldverschattungen außerhalb des Kindes 
alters. In der deutschen Literatur der Kriegs- und Nachkriegszeit ist auf derartige gutartigeı 
Verlaufsformen ‚.kindlicher‘‘ Tuberkulosen bei Erwachsenen bisher kaum eingegangen wordeı 
In der Schweiz hat W. Löffler seit 1942 wiederholt auf hierhin gehörige Formen von ..Infiltrat- 
Tuberkulosen aufmerksam gemacht. Im gleichen Zusammenhang hat Düggeli 1943 drei aus 
gezeichnete Beobachtungen von Teillappenatelektasen infolge Bronchialverschluß durch tubeı 
kulöse LK-Schwellungen bei Erwachsenen veröffentlicht. Auch Arbeiten von Uehlinger und 
lseitner schneiden das Problem der ‚‚Infiltrierungen“ im Rahmen der Spätprimärinfektion aı 
Eine weitere einschlägige Arbeit von Zdanskv und Wachtler aus Österreich (1946) war uns 
leider nicht zugängig. 

Aus Schrifttum und eigenen Beobachtungen gewannen wir jedenfalls den Eindruck. dab 
Epituberkulosen gegenwärtig beim Erwachsenen nichts übermäßig Seltenes darstellen. Wenn sie 
auch zahlenmäßig in unserem Tübinger Material noch nicht einmal 1°, der intrathorakaleı 
Tuberkulosen überhaupt ausmachen, so liegt ihre Bedeutung vornehmlich in der schwierige 
differentialdiagnostischen Abgrenzung gegenüber anderen tuberkulösen und niehttuberkulöseı 
Erkrankungen des Hilusgebietes. des Mediastinums und der Lungen, von denen sieh die Epi-T 
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duch ihre in der Regel günstige Pro- 
se mehr oder minder scharf unter- 
scheidet. Dies ist der Anlaß, im 
folsenden über 15 Fälle von Epi-Tbe, 
die am Röntgeninstitut unserer Klinik 
in den Jahren. 1940—1947 zur Beob- 
„chtung kamen, zusammenfassend zu 
heriehten. Es handelt sich um Serien- 
heobaehtungen, die sich beiden meisten 
Fällen über Jahre erstrecken und teil- 
weise dureh Schichtuntersuchungen er- 
sänzt sind. Die klinischen Daten ent- 
stammen stationären und poliklinischen 
Untersuchungen im Rahmen der Klinik. 
Sie wurden dureh Röntgenbilder und 
klinische Angaben, die uns Kranken- 
häuser, Heilstätten und Gesundheits- 
ämter entzegenkommenderweise zur 
Verfügung stellten, vervollständigt. 
Zunächst drei tvpische Kranken- 





geschichten: 


Abb. 1. Fall2. 9. 3. 1943. Epituberkulose rechts bei einem 
I5öjährigen Jungen. Knollige Bronchial- und Paratracheal 


Falli: Hannelore St., techn. Assisten- 
tinnen-Schülerin, 23 J. Berufliche Ex- 
position vom Oktober 1946 bis März 1947. 
Rö.-Untersuchung im Oktober 1946 o. B. 
Seit Februar 1947 dauernde Mattigkeit. An- 
fang Juli 1947 plötzlich mit Fieber zwischen 38 und 39° C sowie Gelenkschmerzen und Schwellungen erkrankt. 
BSG-Mittelwert 48 mm n. W. Blutbild: Normoleukozvtose mit erheblicher Linksverschiebung (19°, Stab 
kernige). Rö.-Untersuchung: Mächtige tumorartige LK-Schwellung an der Verzweigungsstelle des li. Ober 


IL.ymphknotenschwellung re. Zartstreifige, unscharf begrenzte, 
keilförmige parahiläre Verschattung im rechten Mittelfeld 
kaudalwärts durch den Interlobärspalt begrenzt. 


lappenbronchus. An der Ober-Mittelfeldgrenze li. im Lungenfeld ein linsengroßer, weicher herdverdächtiger 
Schatten. Unter hohen, unregelmäßig intermittierenden Temperaturen und zunehmender Beeinträchtigung des 
\lgemeinzustandes entsteht innerhalb 3 Wochen eine fast handtellergroße, diehte homogene Verschattung die, 
dem li. Hilus breitbasig aufsitzend, weit ins Lungenfeld hineinreicht. Dabei heftiger, pertussisartiger Reiz 
husten. Paratracheal-LK-Schwellung auf der Gegenseite. Der parahiläre Schatten wird im weiteren Verlauf 
zunächst noch dichter und wandelt sich dann, von der Peripherie her langsam aufhellend, strängig um. Tem 

peraturdauer 31, Wochen. 2 Monate nach Abklingen der akuten Erscheinungen rasch zurückgehende |i 

seitige Pleuritis. Herdschatten an der Oberfeldgrenze li. weiter nachweisbar. Nach 7 Monaten noch erheb 
liche LK-Vergrößerung, während die perihiläre Verschattung streifig umgewandelt ist. Pleuraschwarte li 
in Stelle des Herdschattens an der Oberfeldgrenze kleine Gruppe stecknadelkopfgroßer, derber Herdchen 
Tbe-Bazillen nie nachgewiesen. Ein halbes Jahr später trat eine doppelseitige hämatogene Oberfeldtubeı 

kulose hinzu. 


Epikrise: Es handelte sich bei der 23jährigen sehr wahrscheinlich um eine Primärinfektion 
mit Primärherd im linken Oberfeld und tumorartiger regionärer LK-Scehwellung. Innerhalb von 
3 Wochen entwickelte sich im Gebiet des linken Hilus eine ausgedehnte epituberkulöse, parahiläre 
Lungenfeldverschattung. die sich im Verlauf von weiteren 9 Monaten allmählich unter streifigeı 
Umwandlung spontan zurückbildete. Der Prozeß hatte inzwischen auf die Paratracheal-LK deı 
Gegenseite übergegriffen. Später war es zu einer flüchtigen Pleuritis gekommen, die vielleicht 
epifokal““ vom Primärherd aus entstanden ist (W. Löffler). Klinisch bemerkenswert sind die 
polvarthritischen Erscheinungen, die die Erkrankung einleiteten und als Poneet-Rheumatoid 
zu deuten sind. 


Fall 2: Ingo Ben., l5jähriger Schüler, erkrankt Mitte Februar 1943 akut mit Temperaturen bis 40 ( 
ınd Nachtschweißen. Rö.-Untersuchung 3 Wochen nach Krankheitsberinn (nach inzwischen erfolgter Ab 


{ 


hel ne): Bronchial- und Paratracheal-1.K-Schwellung re. Im re. Mittelfeld, an den Hilus anschließend, zarte 
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Abh.2. Bei dem gleichen Kranken wi 
24.7.1944. Beide Hili noch streifig ver 

keine erkennbare knollige Schwellung 
Schwielige Periadenitis mit mehrer 
lichen Kalkherden. An der Kreuzun: 

der ?2. Rippe (vorn) mit der 6. Ripp« 

ist ein fast kalkdichtes Herdcehen mit 
förmiger Streifenkonvergenz neu aufget 
Primärherd. Als Rest der „epituberku 
Verschattunge im Mittelfeld geringe st 
Verschattung mit einzelnen Knötchen. Rest 
der hämatogenen Aussaat in beiden Spitze: 
Oberfeldern. Kappenschwielen beid: tx 





homogene, etwas weichstreifig durchzogene Verschattung von angedeuteter Keilform (Abb. 1). BSG 9 mı 
Blutbild: veringe Hvperleukozytose (11 100), Diff.-Blutbild o.B. > Woi hen spater bereits merkli« her Rücl 
gang der LK-Schwellungen und Verkleinerung des parahilären Schattens, aber in beiden Spitzen-Oberfelder 
nun ausgedehnte disseminierte Schlieren- und Fleckschatten. BSG 10 mm. Nach weiteren 3 Wochen | 
beginnende Rückbildung und produktive Umwandlung der Streuherde. (BSG 23 mm, Leuko 11 100, 
Ser. 80, Lv. 17, Mono 3%.) Parahilärer Schatten weiter verkleinert, zeigt jetzt derbstreifige Umwandlung 
Nach insgesamt 4",monatiger Krankheitsdauer erscheint im re. Oberfeld an der Kreuzungsstelle des Vord 





endes der 2. mit dem Ansatz der 6. Rippe ein kalkdichtes Herdchen, auf das sternförmig zahlreiche feine Stı \ 
chen zusammenlaufen. Parahilärer Schatten jetzt in ein reisigbundartiges Streifenbündel umgewand: 19 
tm 


vom Hilus zur Oberlappenbasis strahlt, aber keine Lagebeziehungen zu dem Kalkherd erkennen läßt (Ab! 

Reste der hämatogenen Aussaat in beiden Spitzen-Oberfeldern. Nach 4 Jahren ist der sternförmige Herd Au) 

Oberfeld noch deutlich, ebenso der Faserzug an der Oberlappenbasis als Rest der parahilären Verschatt 
Epikrise: Bei dem l5jährigen ist fast sicher eine Primärinfektion anzunehmen. Es kaı 


Bronchial- und Paratracheal- LK-Tbe mit anschließender Frühgeneralisation in Form « 


lungenaussaat. Die recht kleine und u 
. a , ° eX 
zarte epituberkulöse Verschattung im de 
re. Mittelfeld zeigte rasch einsetzende tra 
Rückbildung, hinterließ aber trotz ihrer vu 
geringen Ausdehnung einen noch nach be 
‚Jahren nachweisbaren Narbenzug. Da- y 
bei bestanden keine Lagebeziehungen Kl 
zwischen diesem und dem an der Kalk- Bl 
einlagerung und Narbenschrumpfung re 
erkennbaren, vermutlichen Primärherd. 5 
sul 
bs 
ei 
Va 
Abb. 3. Fall 3. 23. 11. 1942. Ganz frische 
„epituberkulöse” Verschattung im linken R 
Hilusgebiet beieiner 20jähr. Frau. (2. Schub.) 
Milchglasartige „Randtransparenz‘, die die - 
1 


etwas verstärkte Lungenzeichnung durch- 
scheinen läßt. Tumorartige Lymphknoten- 
schwellung nur angedeutet erkennbar. 
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\hbb. 4. Bei der gleichen Kranken wie Abb.3. 30. 12. \bb.5. Bei der gleichen Kranken wie Abb. 3 und 4 
1942. Die Verschattung hat an Größe durch Hinzu- 30. 11. 1942. Schiehtaufnahme. 13 em Tiefe: Der 
treten eines Interlobärergusses (vgl. auch Abb. 12) Schatten ist von einer Anzahl kirschgroßer blasigeı 
zugenommen. An Stelle der Randtransparenz jetzt \ufhellungen umsäumt („Randemphysem‘). Beacht: 
unscharfe streifig-fleckige Begrenzung mit ange die Emphysemblase am Unterrand medial, die den 


deuteten blasigen Aufhellungen (vel. Abh. 5). Rand des Herzschattens aufhellt! 


Fall 3: Emmy Kü., 20jährige Krankenschwester, erkrankt im August 1942 akut mit Temperaturen um 


38°C, Kopfschmerzen, Stechen im Rücken. Am 3. Tag Exanthem an beiden Unterschenkeln, als Erythema 
exsudatirum multiforme gedeutet (wahrscheinlich aber Erythema nodosum). Rö.-Untersuchung: Vergrößerung 


des li. Hilus. Kontrolle im Ne ptember 1942: vom vergerölßk rten li. Hilus ausgehende, nach vorn ge lerene, 
trapezförmige Verschattung von homogener Beschaffenheit, die sich peripherwärts in Fleekchen und Streifcehen 
auflöst. Klinisch: subfebrile Temperaturen, BSG 41 mm, Diff Blutbild: Normoleukozvtose mit Monozvtos« 
von 13 9%. Nach vorübergehendem Rückgang plötzliches Wiederanwachsen des parahilären Schattens auf 


Kinderhandtellergröße im November 1942. Porzellanartir-dichte Beschaffenheit, an den Rändern zarte Trans 
parenz mit durchscheinonder Gefäßzeichnung, kaudal ziemlich scharfe Absetzung mit der Lappengrenze (Abb. 
Klinisch: leichte infraklavikuläre Schallverkürzung ohne R.G.'s. Erneute leichte Temperaturen, BSG 30 mm, 


Blutbild nicht pathologisch. In den nächsten 2 Wochen weitere Ausdehnung der Verschattung durch Hinzu 


treten eines Interlobärergusses (Abb. 4). Schichtaufnahmen zeigen in 13 em Tiefe, deutlicher als auf der Sa 
gittalübersicht, zahlreiche, gut kirschgeroße Aufhellungsfiguren, die den Schatten umsäumen (Abb. 5). Tb« 

Bazillen zunächst immer negativ, später einmal positiv. Nach monatelangem unverändertem Bestehen bei 
subjektivrem Wohlbefinden und zurückgehender BSG, verkleinert sich der parahiläre Schatten ganz allmählich 
ebenso, allerdings zögernder, die LK-Schwellung. Seit 1943 im wesentlichen stationärer Restzustand mit besen 
reiserartigem Schattengewirr im Hilusgebiet li., Interlobärschwarte und Hilus-Spitzenbahn. Bei jährlichen 


\achkontrollen bis 1947 keine Änderung mehr (Abb. 6) 


KEpik rise: Bi ) deı 2Ojährigen könnte ebenfalls ein Primäreffekt vorgelegen haben. doch ließ 
sich ein entsprechender Lungenherd nieht mit Sicherheit nachweisen. Die recht ausgedehnte epi 
tuberkulöse Versehattung am li. Hilus entwickelte sieh in 2 Sehüben. Beim 2. Schub trat ein 


Interlobärerguß als Komplikation auf. Die Rückbildung beanspruchte über 12 Monate und eı 


1} 


!gte unter Hinterlassunge deutlicher narbiger Veränderungen. die auch nach 5 ‚Jahren unver- 
u 
ndı 


bestehen 
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Man kann im Zweifel sein, ob es an: 


ist, die z. T. wenig ausgedehnten Versch 







gen, mit denen man es im Erwachsen:« 
inder Regel zu tun hat, mit der von Elia 
und Neuland beschriebenen Epituberl 






zu vergleichen. denn diese Autoren hol 






gerade die große Flächenausdehnung di 





schattungsbezirke beim Kind als besoı r 






Charakteristikum hervor. Demgerenübe 
Redeker betont, die Flächenausdehnun:s x 






im Prinzip gleichgültig, und es handel: 
bei den Hilus-, Hilus-Lungen- und Groß 







trierungen lediglich um graduelle Verschiedeı 





heiten eines und desselben Vorganges. nüä 






der perifokalen Entzündung. Wenn auecl 





oben ausgeführt, der Satz von der anatomisch: 






Einheitlichkeit der ‚gutartigen, rückbildungs 





fähigen Lungenfeldverschattungen‘ heute keiı 






Geltung mehr beanspruchen kann, so kann m 





doch in der Größe des Verschattungsbezirk: 





kein entscheidendes Merkmal der Epitube 





kulose sehen. Maßgebend für die Eingru) 






pierung unserer Beobachtungen als ‚‚Epitubeı 





kulosen‘' waren vielmehr folgende Gesicht» 






punkte: 1. Lokalisation, Form, Struktur und 





Rückbildungsweise der Schatten, 2. der \Nael 






weis gleichzeitige und gleichseitig bestehende: 





inder Regel gerobknolliger LK-Vergrößerung« 
spezifischer Natur, 3. das Auftreten im Rahme 












der Generalisationsphase einer Tbe-Erkrankung 





Abb. 6. Bei der gleichen Kranken wie Abb. 3-5. 
16. 11. 1943. Endstadium. (Ausschnitt aus der Über- 





t. die Gutartiekeit und Reversibilität der \: 






sichtsaufnahme) : feinstreifiges perihiläres Narbenfeld. dieht ungsprozesse 
Peripher erkennt man die feine Interlobärscharte. Bezüglich der röntzenolorischen Meı 







Dichtkranial davon ist (auf dem Originallfiw deut 
licher als auf der Reproduktion) eine kleine Anzahl 
produktiv umg« wandelter azinöser Herde nachweis- 
bar. (Narbigr ausgeeh. Streuherde.) Vgl. auch Abb. 16. erwähnten klassischen Beschreibungen der ı 


diatrischen Literatur entsprachen: Es handelt 


male kann kurz gesagt werden, daß die Scha! 






| 


ten in allen wesentlichen Punkten den obeı 






sich um. auch bei Schräg- und Querdurchleuchtung, peri- oder parahilär gelegene keil-, halbkreis 






trapez- oder bandförmige Schatten, die anfangs homogen trüb erscheinend, sich mehr odı 





weniger rasch streifige umwandelten und im Gegensatz zu den meisten Pneumonien vo! 





Peripherie her aufhellten. Die Hilusgerend erschien als geometrisches und dichtemäbige- 





Zentrum. manchmal war nach kranial oder kaudal eine scharfe lobäre Abgrenzung vorhandeı 
3 und 4 







Unterschiedlieh war die Schattendichte: Neben sehr massiven Verdichtungen (Abb 





fanden sieh aueh mehr nebelartig-zarte Trübungen mit angedeuteter maschen- odeı 






densstreifenartiger Struktur (Abb. 1). Auf 2 weniger bekannte Phänomene soll jedoch bes 


\ I 


ders hingewiesen werden, weil sie, wie weiter unten noch zu erörtern sein wird, vielleicht ge 





Hinweise auf den anatomischen Grundvorgang geben: Einmal ist dies die kontinuierlich: 






nahme der Schattendichte nach der Lungenperipherie hin mit der zarten Transparenz deı R 





partien, welche die meist etwas verstärkte Lungenzeichnung durchscheinen läßt. Man findet 
Sehmidt ausführen. lediglich als | 





Erscheinung. wie auch Simon-Redeker und P.G 
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syn, ptom ganz frischer Infiltrierungen und kann sie daher zur Altersbestimmung der Verschat 
tung benutzen (Abb. 3). — Zum zweiten ist es die Erscheinung des Randemphysems. das Simon 
Redeker als häufige Begleiterscheinung kindlicher ‚‚Infiltrierungen‘ bezeichnen. In ihrem Buch 
(Aufl. 1929) findet sich die Abbildung einer Unterfeldinfiltrierung, bei der ein grobblasiges Rand- 
emphysem einen Teil des Herzschattens vorübergehend wegleuchtet. Auch bei unseren Fällen 
fanden sich mehrfach Gruppen rundlicher Aufhellungsfiguren von Linsen- bis Kirschgröße, die 
stets in der Mehrzahl an den Rändern der Verdichtungsbezirke lagen. Die blasigen, zartwandigen 
zuweilen in Kleeblattform angeordneten Aufhellungen, die am besten auf Schiehtaufnahmen 
‘Abb. 5). öfters aber auch auf Sagittalübersicehten zur Darstellung kommen, stellen kein Früh- 
symptom dar, sondern entwickeln sich, wie sich an verschiedenen Serien zeigen ließ, erst dann 
wenn die Verdichtung bereits einige Wochen besteht. Man sieht diese Emphysemblasen auch auf 
outen Filmen häufig nur dann, wenn man besonders auf sie achtet Die Unterscheidung von 
Frühkavernen kann allerdings große Schwierigkeiten bereiten. besonders dann. wenn die Blasen 
wenig zahlreich sind und sich in die Verschattung hineinprojizieren. Man kann dann nur durch 
Zielaufnahmen in geeigneten Stellungen nachzuweisen versuchen. daß die fraglichen Aufhellungen 
am Verschattungsrand und nicht, wie Kavernen. zentral gelegen sind 

Tumorartige Ansch wellungen der Bronchial-I,K waren in den meisten Fällen sehr ausge- 
prägt, und es ließ sich mehrfach an geeigneten Verläufen zeigen, daß sie alsder zeitlich primäre Vor- 
gang zu gelten hatten, während die epituberkulöse Verschattung erst nachfolgte (Fall I). Meist über- 
dauerten sie auch die perihiläre Verdichtung, nur 4mal schienen die LK-Schwellungen, wenigstens 
auf der Sagittalübersicht rascher zurückzugehen als der Parenehymprozeß. Kamen die Kranken 
erst mit voll ausgebildeten, dichten perihilären Verschattungen zur Röntgenuntersuchung, so waı 
manchmal die tumorartige LK-Schwellung innerhalb des epituberkulösen Schattens nicht ein- 
deutig differenzierbar. Hier bewährt sich das Schiehtverfahren, das gewöhnlich einen sehr leb- 
haften Eindruck von der Mächtigkeit. die die I.K-Vergrößerungen auch bei Erwachsenen errei- 
chen können, vermittelt und mechanische Folgen solcher zweifellos Raum beanspruchender Pro- 
zesse verständlich macht. Nur bei einer Beobachtung (Nr. 5 der Tabelle) fehlten knollige LK- 
Schwellungen ganz. Dieser weiter unten ausführlicher besprochene Fall stellt einen Grenzfall daı 
der nur mit Vorbehalt zur Epituberkulose gerechnet werden kann 

Burnand sieht inder Beziehungder Epituberkulose zum Rankeschen Sekundärstadium 
ihr wiehtigstes Merkmal. Das stimmt mit der klinischen Erfahrung insoweit überein. als man sehı 
oft wie auch die Tabelle erkennen läßt im Anschluß an das Auftreten einer Epituberkulose 
hämatogene Aussaaten. vor allem Pleuritiden. sieht und Zeichen einer für das Generalisations- 
stadium aller zvklischen Infektionskrankheiten kennzeiehnenden hyperergischen Reaktionslage 
findet (Eosinophilie. hohe Tuberkulinempfindlichkeit). Es ist aber treffender und genauer zu 
sagen: Die Epituberkulose ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Erscheinung deı 
Primärinfektionsperiode im Sinne von Beitzke. Gerade beim Erwachsenen könnte sie auch im 
Rahmen einer echten Reinfektion (Schürmann, Terplan, Schwartz, lcekert) auftreten 
Die zeitlichen Beziehungen zwischen früh oder spät erfolgender Primärinfektion im engeren Sinn 
bestimmt am Umschlag der Hautreaktion) und dem Manifestwerden einer Epituberkulose lassen 
sich aber, wie es scheint, nieht eindeutig festlegen. Die epituberkulöse Verdichtung kann vielmehı 
schon vor Eintritt der Hautallergie in Erscheinung treten und dann als röntgenologisches Suh 
strat der Erstinfektion erscheinen, wie in den letzten Jahren besonders W. Löffler betont hat 
Sie kann aber offenbar auch zu irgendeinem anderen Zeitpunkt des Zeitabschnittes „Primär- 
intektionsperiode entstehen. Dies erklärt sich aus der Dvnamik der primären und subprimären 
.K-Tuberkulose im Hilusgebiet. die schubweise verlaufend. heute vielleicht häufiger als ehedenı 
eine Tendenz zum Wiederaufflackern. Weiterschwelen und UÜbergreifen auf weiter stromauf ge 
egene LK-Gruppen besitzt (W. Neumanns ..proliferierender" Primärkomplex) Unsicheı 
bleibt, ob das Epituberkulose-Syndrom auch bei Ivmphatischen Exazerbationsschüben außeı 


halb der Primärinfektionsperiode entstehen kann. Prinzipiell wird man diese Frage bejahen müs 
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sen und es auch nicht für ausgeschlossen halten, daß auf dem Wege flüchtiger perifokal-ent 
licher Prozesse innerhalb der LK (Kleinscehmidt) Bronchialstenosen oder -verschlüss: 
ihren Folgen zustandekommen können. Dieser Fall scheint allerdings selten zu sein und 
seiner (senese klinisch kaum beweisbar. Die klinische Erfahrung hat jedoch von jeher gezeig! 
jene Formen von ‚‚Infiltrierungen‘‘, von denen man annehmen darf, sie gehörten nicht mel 
Primärinfektionsperiode, jäher einsetzen, flüchtiger verlaufen, mildere Allgemeinerscheinus se; 
aufweisen und verschwommenere kliniseh-röntgenologische Bilder liefern, als die Erstinf: 
(Redeker, Rominger, G. Simon). Zudem hat es sich tierexperimentell (Lät. s. b. lei 
zeigen lassen, daß durch Superinfektion erzeugte Exazerbationsschübe nur selten zu hämatogene: 
Aussaaten führen. 

Hämatogene Aussaaten und Ausbreitung auf dem Lymphwege, Erscheinungen, die, wie di. 
Tabelle zeigt. bei keinem unserer länger beobachteten Kranken fehlten, sind auch der Bewei 
die tuberkulöse Ätiologie der Verschattungsprozesse bei den Fällen und das sind die meist: 
bei denen der Bazillennachweis im Auswurf, Kehlkopfabstrich oder Magensaft nicht gelang. Seit 
den Arbeiten der oben erwähnten skandinavischen Autoren sowie von W. Löffler und sein 


Schule darf man auch bis zu einem gewissen Grade das Ervthema nodosum als Atiologiebewei- 


gelten lassen, wenn es im Verein mit Bronchial-LK-Schwellungen mit oder ohne epituberkulös: 
Verdiehtungen, auftritt. Auf die Tuberkulin-Hautreaktion wurde dagegen bei den jugendlichen 
und älteren Erwachsenen wenig Gewicht gelegt. Eine fortlaufende Reizschwellenbestimmung. dis 
allein gewisse Schlüsse ermöglicht hätte, war meist schon darum nicht möglich, weil akute, hoel 
fieberhafte Krankheitsbilder vorlagen. die eine Tuberkulin-Diagnostik nieht geraten erscheine: 
ließen. 

Wenn wir trotzdem bei 6 von unseren Fällen Primärinfektionen für sehr wahrscheinliel 
halten, so gründet sich diese Diagnose auf den röntgenologischen Nachweis eines mindestens 
azinusgroßen Lungenherdes im Quellgebiet der erkrankten LK. Diese Lungenherde wurden mehr- 
fach erst Wochen nach Manifestwerden der Epituberkulose deutlich, ein Umstand, der nur scheiı 
bar der Deutung als Primärherd widerspricht (Uehlinger). 

„Gutartigkeit" und „Rückbildungsfähigkeit'" der Epituberkulosen sind Begriffe, dis 
nieht wörtlich genommen werden dürfen. denn auch im Kindesalter ist die restitutio ad integruı 
keineswegs die Regel. sondern es kommt, wenn der Prozeß längere Zeit besteht. immer zur Aus 
bildung narbiger Indurationsfelder und Schrumpfungserscheinungen. Beim Erwachsenen haben wı 
in den Fällen. die chronisch verliefen (alle außer 3) ebenfalls derartige Residuen nie vermißt 
„Gutartigkeit” und „Rückbildungsfähigkeit‘ bedeuten also lediglich, daß den Epituberkuloseı 
eine Einschmelzungstendenz nahezu ausnahmslos fehlt. Hier liegt der Angelpunkt des Epitubeı 
kulose-Problems überhaupt und der Grund dafür, daß man seit Eliasberg und Neuland auf deı 
Suche nach pathologisch-anatomischen Vorgängen ist, welche die spontane Rückbildungsfähig 
keit dieser Verdiehtungen, die, unzweifelhaft auf dem Boden der Tbe entstehend, offenkundig 
keine „typischen“ Tuberkulosen sind, befriedigend erklären. Von der gelatinösen Pneumonis 
laennees (Eliasberg und Neuland) führt der Weg über die ..perifokale Entzündung" zu de 
anatomisch relativ am besten fundierten Anschauung von Duken, Wallgren und Rössl: 
welche die atelektatische Natur der Verdichtungen in den Mittelpunkt stellt. Den Schlußsten 
bedeutet vorläufig R. W. Müllers vermittelnde Erkenntnis, daß es sich überhaupt nicht um eineı 
einheitlichen pathologisch-anatomischen Vorgang handeln kann. 

Freilich sind spontane Rückbildungsfähigkeit und mangelnde Einschmelzungstendenz Eigeı 
schaften, die, rein röntgenologisch gesehen, auch .„‚typisch-spezifische‘ Gewebsveränderungeı 
zeigen können. Wir verstehen darunter mit Nieod Prozesse, die von der Alteration über die Ex 
sudation zur Verkäsung und Proliferation führen. Es bleibt jedoch bei einem größeren Mater: 
immer wieder auffallend, daß Verschattungen von so erheblichem Ausmaß, wie z. B. bei Fa 
(Abb.3 und 4). nieht einschmelzen. Das steht in scharfem Gegensatz zu den neueren Erfahrungen 
beim Frühinfiltrat. bei dem nach F. Ernst eine Einschmelzung regelmäßig angenommen werden 
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muß. wenn die Verschattung über Kirsch- 
ße hinausgeht. Man kann darum auch 
it, wieesz.B. Sturm tut, Epituberkulose 
nd Frühinfiltrat ohne weiteres gleichsetzen. 
\och aus einem anderen Grund erscheint es 
wichtig, das Vorkommen epituberkulöser Pro- 
zesse beim Erwachsenen zu betonen: Die 
Erfolgsbeurteilung neuer Chemotherapeutica 
segen die The muß zu Fehlschlüssen führen, 
wenn die spontane Rückbildungsfähigkeit 
soleher Verschattungen nicht gebührend in 
Rechnung gesetzt wird. 
Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen 
Epituberkulose und der, beim Erwachsenen 
ja viel häufigeren und wahrscheinlicheren 
‚typischen Tbe im Sinne Nieods ergeben 
sieh vor allem dann. wenn die erstere chro- 
nisch verläuft und Narben hinterläßt. Anders 
die verhältnismäßig rasch und ohne Residuen 
rückbildungsfähigen Epituberkulosen: hieı 





handelt es sich um die Unterscheidung von 


den Sog. flüchtig-hvperergischen Infiltraten Abh. 7. Fall 4. 29. 3. 1946. Epituberkulose rechts 
verschiedener Ätiologie. Scharfe Grenzen las- bei einsr 24 jährigen Frau. Zielaufnahme der rechten 


Hilusgegend in leichter Kreuzhohlstellung uud Dre 


sen sieh hier schon deshalb nieht ziehen, weil 
hung in den 2. schrägen Durchmesser: Hühnerei- 


die perifokale Entzündung. die ja eine deı . 

Ani : sroße, massive Bronchiallymphknotenschwellung 
Grundlagen des Epitu rerkulose vndroms ist, Dem Lymphknoten kapuzenartig aufsitzende, keil 
niehts anderes darstellt. als eine derart ige förmige, etwas fleckigstreifige Verschattune. 


flüchtig-hvperergische Infiltration. Ausschlag- 
vebend ist dann in Zweifelsfällen der Nachweis einer gleichzeitie vorhandenen floriden Hilu 
LK-Tbe. Hierzu ein Beispiel: 


Fall 4: Elise Mü., 24jährige Schwesternschülerin. Mantoux-Reaktion im August 1945 vor Beschäftigung 
auf der Tbe.-Abt. der Klinik mit 10°% g AT positiv. Rö.-Untersuchung: kein sicher krankhafter Befund. Anfang 
Februar 1946 akut mit Fieber, Gelenkbeschwerden und typischem Ervthema nodosum erkrankt. Rö.-Unter 
suchung: Knolliger, fast hühnereigroßer LK-Schatten am re. oberen Hiluspol. 2 Wochen später auch li. deut 
liche LK-Schwellung. Nach Rückgang von Temperatur und BSG Entlassung aus stationärer Behandlung bis 
zum Antritt des Heilverfahrens. 6 Wochen später erneute Temperaturen, Husten und Stechen im Rücken, aus 
gesprochenes Krankheitsgefühl. Rö.-Kontrolle: kleine, dreiecksförmige, dem noch stark vergrößerten LK r: 
kapuzenförmig aufsitzende trübe Verschattung (Abb. 7). Völliger Rückgang von Verschattung und Beschweı 
den innerhalb von 12 Wochen, aber weiter nachweisbare doppelseitige LK-Schwellung. 3 Monate später in der 
Heilstätte unter erneuten subjektiven und objektiven Erscheinungen Auftreten einer ganz ähnlichen para- 
hulären Verschattung auf der li. Seite. Nach ® ‚jähriger Krankheitsdauer bei Entlassung aus der Heilstätte noch 
deutliche LK-Schwellungen. Parahiläre Verdichtungen verschwunden, re. geringe schwielige Periadenitis als Rest 


Epikrise: Berufliche Exposition führte hier höchstwahrscheinlieh zur Exazerbation eineı 
vorher latent verlaufenen, frischeren Bronchial-L.K-Tbe. Im Lauf der LK-Tbe treten nachein- 
ander auf beiden befallenen Seiten verhältnismäßig rasch zurückgehende. parahiläre Verschattun- 


gen geringer Ausdehnung auf, die alle Merkmale der Epituberkulose aufweisen 
Ein weiteres Beispiel soll die Grenzen des Epituberkulose- Begriffes deutlich machen 


Fall 5: Karl H., 29jähriger Soldat erkrankt im Juli 1944 aus voller Gesundheit an Heus. Operation: 
Mesenterial-LK-Tbe, ältere Peritonealaussaat mit Adhäsionen und Narbensträngen. Lunze röntgenologisel 
Krankenblatt o. B. — 5 Monate später Pleuritis re. — Nach weiteren 5 Monaten Temperaturen, Schmerzen 
Oberhauch und Milzschwellung, innerhalb von 14 Tagen abklinzend. Nach 8 Monaten zufällige Entdek- 
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Abb. 8. Fall 5. a) Epituberkulose bei einem 32jährigen Mann. 17.6. 194 


Ausschnitt aus der Übersichtsaufnahme: Verdichtung des linken H 
mit Streifenzügen (periadenitische Schwielen?). Kalkeinlageı 
Angedeutete Hilus-Spitzenbahn. 

b) Epituberkulose bei einem 32jährigen Mann. 14. 12. 1946. Ausschnitt aus der Übersichtsaufnahme: H 
genes, z. T. etwas streifiges Infiltrat im Bereich der periadenitischen Schwielenbildung und der Hilus-Spit 
bahn. Kalkherde undeutlich erkennbar. „Sekundär-Infiltrierung?" 

c) Epituberkulose bei einem 32jährigen Mann. 15. 1. 1947. Ausschnitt aus der Übersichtsaufnahme: Der \ 
schattungsprozeß hat sich völlig zurückgebildet, der Zustand von a) ist praktisch wiederhergestellt. Schw 
und Kalkherde erscheinen in etwas andorer Projektion und Technik. 





kung einer knolligen Bronchial-LK-Schwellung re. an der Abgangsstelle des Mittellappenbronchus und zw 
an der Peripherie des re. Lungenfeldes gelegener, homogen-flächenhafter Verschattungen ohne Zusammen 
mit dem Hilusgebiet. Kalkherd im linken Hilus (Abb. 8a). Nach 4 Monaten sind bei weiter bestehender LK 
Schwellung li. die Lungeninfiltrate verschwunden. 2 Monate später bei Rö.-Kontrolluntersuchung: d 
Hilus kapuzenförmig aufsitzende, keilförmige, ziemlich homogene Verschattung (Abb. 8b). Pleuraschwart 
Noch erkennbare LK-Schwellung am Abgang des Mittellappenbronchus re. Verdacht auf nieht mehı 
frische hämatogene Streuherde in beiden Spitzen-Oberfeldern. Kappenschwiele beiderseits. Klinisch 
Milzvergrößerung, BSG 28 mm, Blutbild: 10 650 Leuko., darunter 17°, Eosinophile. Nach 4 Wochen 
parahiläre Verschattung li. fast restlos verschwunden. Im li. Hilus wieder deutlich erkennbare Kalk 


(Abb. Se). BSG 19 mm, Eosinophile 3 %,, Milz unverändert. Stuhl auf Ascarideneier im Dezember 1946 
Mai 1947 negativ. Nachuntersuchung im Januar 1948, 3°, Jahre nach Krankheitsbeginn: Pleuraschwart: 


Kappenschwielen beiderseits. Kalkherde im li. Hilus. Dissiminierte, knötchenförmige Verdichtungen in | 
Spitzen-Oberfeldern und am li. Herzrand. Derbe, leicht vergrößerte Milz. Wiederum 11°, Eosinophile 


Epikrise: Im Rahmen einer progressiv-protrahierten Durchseuchung (Schürmann-Diel 
mit Aussaaten in Bauchfell, Pleura, Milz und Lungen trat eine flüchtige, parahiläre Verschattung 
in der Umgebung des li. Hilus auf, in dem sich keine knolligen Bronchial-I,K-Schwellungen. s 
dern lediglich Kalkherde nachweisen ließen. Die Verschattung ging mit zunächst rasch abklinge 


der Eosinophilie einher. doch war diese ein Jahr spater erneut nachweisbar. Kein Beweis 


Askariden-AÄtiologie. Von den verschiedenen differentialdiagnostiseh zur Diskussion stehende 
Möglichkeiten (löfflersches Infiltrat, unspezifisch-parallergisches Infiltrat, ‚‚Infiltrierung 


n 


erscheint die spezifisch-hyperergische Infiltration um einen verkalkten Altherd als Zentrun 
eine „Sekundärinfiltrierung‘ im ursprünglichen Sinne Redekers, das Wahrscheinlichste 


Diese Beobachtung, die einen Grenzfall darstellt, beleuchtet die Abgrenzungsschwierigkeit: 
zwischen der Epituberkulose und dem Löffler-Syndrom, bei dem wir die Askaridengenese 


Heni, Thedering und Riethmüller für die bisher einzig Bewiesene ansehen. Die Eosinop! 


die wir auch bei 2 anderen Epituberkulose-Fällen (s. Tabelle) fanden, kann man, besonders \ 
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sie nur mäßige Grade erreicht, lediglich als 
unspezifisches Symptom einer hyperergischen 
Reaktionslage ansehen, das bei tuberkulösen 
Schüben aller Arten und Lokalisationen vor- 
kommt (Redeker, lcekert, Braeuning). 
Die Diagnose des Löffler-Syndroms wird in 
der Regel dann keine besonderen Schwierig- 
keiten machen, wenn man sich streng an die 
von Löffler (1944) gegebenen Kriterien hält 
und eine Rückbildung des Lungenprozesses 
in 3-5. längstens 14 Tagen. nebst einer 
Eosinophilie, die ihr Maximum am 6.—7. Tag 
erreieht. verlangt. ..Flüchtige‘* Infiltrate auf 
tuberkulöser Basis scheinen sich doch wesent- 
lich langsamer zurückzubilden, und bei den 
Epituberkulose-Fällen unserer Beobachtung, 
die mit Eosinophilien einhergingen, waren 
diese. wenn auch mit Schwankungen, min- 
destens monatelang vorhanden 


Die klinischen Beegleiterscheinun- 





gen der epituberkulösen Lungenfeldverschat- 


tungen waren im übrigen, wie die Tabelle : . 2 
5 . i Abb. 9. Fall 1. 10. 7. 1947. Epituberkulose bei einer 


zeigt, recht verschieden. Während bei einem 23jährigen Frau. Einengung des Bronchus durch Drüs« 


Teil der Kranken subjektive und objektive Schichtaufnahme in 12 em Tiefe: Mächtige, tumoı 
Krankheitserscheinungen wenig ausgeprägt artige Lymphknotenschwellung an der Aufzweigung 


. . . »s ]j. Star bronchus: Unterl: enbrone! nd vo 

waren, fanden sich doch meistens akute. hoch- des 1i.Stammbronchu nterlappenbronchus und vor 
. ‚ . . . ’ derer Ast des Oberlappenbronchus samt Verzweigungen 
fieberhafte Krankheitsbilder mit erheblicher n 
sind dargestellt. Ebenso erkennt man am lateralen 


Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens und Rand des Lymphknotenschattens den Spitzenast, deı 

geradezu „tvphösen“ Temperaturkurven sich in den vorderen und den hinteren Zweig gabelt 
y . y vv ln e = ON > sites N ‘ er Strecke 

(Fall 1). Bemerkenswert oft waren Ervthema \bgangsstelle des Spitzenastes ist auf einer Streel 


E ? von etwa 1 em deutlich angeengzt. (Der Originalfilm 
nodosum und Gelenkerscheinungen vorhan- 
eienet sich zur Wiedergabe nur unvollkommen, deshalh 


den (s. Tabelle). Angesichts der Atypie deı wurden die Konturen der Bronchien «eingezeichnet 
klinischen Bilder, die ja auch im Kindesalter 

so auffallend ist, muß man sich fragen, inwieweit man die Lungenfeldverschattung überhaupt 
als Ursache von Fieber. Krankheitsgefühl. BSG - Beschleunigung usw. ansehen darf. Ein 
maßgebender Faktor dieser Veränderungen ist jedenfalls der tuberkulöse Schub als solcheı 
und seine Folgen sind im Sinne von Höring von dem steuernden Zentralnervensvstem ab 
hängig. Das geht schon daraus hervor, daß man, obschon nicht häufig. bei frühen wie späten 
Erstinfektionen die gleichen ‚typhösen“ Bilder (Rominger) beobachten kann. auch ohne daß 
epituberkulöse Verschattungen vorhanden sind. Die Epituberkulose vermag aber auch für sich 
)e nach dem zugrundeliegenden anatomischen Prozeß. allgemeine und lokale Ersceheinunge:ı 
hervorzurufen. So gehen die Retentionspneumonien nach R. W. Müller mit besonders hohen 
Temperaturen und Hyperleukozytose einher und erweisen sich als sulfonamidempfindlich 
Bronchialverschlüsse durch LK-Druck und LK-Einbrüche in die Bronchien verlaufen dagegen 
wie in neuester Zeit Görgeniv-Göttche und Kassav mit Hilfe der Bronchoskopie bein 
Kind zeigen konnten. meist afebril solange es nieht zu ausgedehnteren bronchogenen Streu 
ingen kommt. Sie verursachen dagegen zuweilen pertussisartigen Reizhusten, oder went 
der Bronchialverschluß akut entsteht, ein typisches Oppressionsgefühl mit Interzostal 
neuralgien und Atemnot (Fall 2 von Düggeli und ein hier nieht näher angeführter Fall eigene: 


-- 


Beobachtung) 
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Aus den erwähnten Arbeit« 
R. W. Müller und von Görg: 
Göttche und Kassav ergibt siel 
es diagnostisch und therapeutisel 
sentlich sein kann festzustellen. u 
anatomische Veränderung dem 
tuberkulose-Syndrom  zugrund« 
Damit erhebt sich die Frage, inw 
die Röntgenuntersuchung hierübe 
schluß zu geben vermag. Sie kaı 
Hand unserer Beobachtungen n 
beschränktem Maß beantwortet we 
aber wir sind auf Grund mehrere: 
zelbeobachtungen zu der Überzeu 
gelangt. daß wenigstens die chronisch: 
Formen der Epituberkulose, auch 
Erwachsenen. in der Mehrzahl deı 
als Folgen mechanisch dureh LK-D 
oder Einbruch bedingter Bronchi: 
schlüsse oder -stenosen aufzufas 


sind. Sind auf der einen Seite 





dargelegt. tumorartige LK-Schwe 


Abb. 10. Fall6. Epituberkulose bei einem 19jährigen Jungen. gen auf der betroffenen Seite eine wi 
11.12.1945. Knollige Bronchial-Lymphknotenschwellung des sentliche Voraussetzung für die E 


re. Hilus. Kleine, zarte, etwas maschig struktuierte, durch- 


. . stehung epituberkulöser Verdichtung: 
scheinende Verschattung im re. Mittelfeld mit Verschattung | x 2 


. . x ; f f IrSeil a h 

auf einzelne kleinere Emphysemblasen (z. B. am hinteren so kann man anderseits die Brone! 
Ende der 7. Rippe). einengung selbst gelegentlich sichtb 

machen. Die Bronchographie koı 


eelingt der Beweis öfters mittels 


bei den frischen spezifischen Prozessen nicht in Betracht, doch 
der Schiehtuntersuchung. 


Als Beispiel sei der oben angeführte Fall 1 erwähnt: Hier zeigte die Schiehtuntersuchung in der H 
ebene (12 em) 2 Wochen vor Ausbildung der perihilären Verschattung das Aufzweigungsgebiet des linken Obeı 
lappenbronchus in besonders deutlicher Darstellung. An der Abgangsstelle des Spitzenastes ist der fast 
Hühnereigröße angeschwollene LK sichtbar, ein zweiter kleinerer LK findet sich in dem, von Spitzen 
vorderem Ast gebildeten Winkel. Man erkennt, wie der Spitzenast selbst durch den medial und lateral gelegeneı 
LK sozusagen in die Zange genommen und eingeengt wird. Das wird besonders deutlich, wenn man sein Lumeı 
mit dem der gleichgeordneten Bronchialäste, nämlich dem des vorderen und des absteigenden Astes, vergleicht 
|Der Film ist zur Reproduktion ungeeignet, deshalb wurden die Grenzen der Bronchiallumina nachträg 
eingezeichnet (Abb. 9)]. 


In einem anderen Fall (Nr. 6 der Tabelle) ließ sich die Bronchialeinengung im Querschnitt auf der Sch 
aufnahme darstellen. 

Fall 6: Gerhard Br., 19jähriger Schüler, erkrankte Anfang Dezember 1945 mit Müdigkeit, Temperatu 
bis 39° C und Nachtschweißen. Rö.-Untersuchung, 2 Wochen nach Krankheitsb>ginn: Knollige Bronchial-I.K 
Schwellung re. mit Paratracheal-LK-Schwellung. Streifig-zarte, ganz unscharf begrenzte, dem Hilus breitbasig 
aufsitzende, parahiläre Mittelfeldverdichtung (Abb. 10). Schiehtuntersuchung wenige Tag> später: in I1 und 
12 em Tiefe mehrere knollige Bronchial-LK-Schwellungen von Kirsch- bis Taubeneigröße in der Gegend der 
Abzweigung des eparteriellen Bronchus. Auf der 13-em-Schicht ist das im Querschnitt getroffene Lumen « 
2. Ordnung sichtbar (dorsaler Ast des eparteriellen Bronchus?), das in den LK-Tumor geradezu 


Bronchus 
veba« ken ist. Der (Juersi hnitt ist deutli« h di formi»rt, so daß eine Einengung Su her anzeenommen werden 


(Abh. 11). 


Eine zweite Möglichkeit. Affektionen der Bronchien direkt nachzuweisen, gibt manchma 
die Frontalaufnahme, bei der nach Göttcehe die verschiedenen LK-Gruppen im Hilusgebie! 
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\ 11. Derselbe Kranke wie Abb. 10. 
9.1945. Schichtaufnahme in 13 cm Tiefe: 
Die tumorartige Lymphknotenschwellung 


wesentlich eindrucksvoller hervor. 'An 

m oberen Rand ist das deformierte Lumen 

es sublobären Bronchus (hinterer Ast des 
Oberlappenbron« hus?) im Querschnitt sicht- 
har. Die „epituberkulöse" Verschattung zeigt 
der Schichtaufnahme eine andere Form 
(mit der Spitze hiluswärts gerichteter Keil) 
als auf der Übersicht (Abb. 10). Der Bronchus 
erscheint in den Lymphknoten geradezu 


{ ineebacken”. 


einschließlich der mediastinalen LK- 
Gruppen besonders übersichtlich zur 
Darstellung gelangen. Der Autor be- 
schreibt als .‚Trachealsymptom‘ Ver- 


jenseits des Kindesalters 30] 





ziehungen und Verbiegungen der Luftröhrenwand durch vergrößerteoder narbigschı umpfende LK 


Eine analoge Erscheinung im Bereich des Stammbronchus konnte bei dem oben wiedergegebenen Fall 


beobachtet werden. Man erkennt die erheblich vergrößerten LK der Bifurkationsgegend. Verfolst man den 


linken Hauptbronchus (infolge einer leichten Drehung in den Hinterherzraum projiziert), so ist die Wandveı 


ziehung und -verbiegung deutlich erkennbar. Eine konische Verengerung des Lumens erscheint möglich. ist 


aber auf Grund des Bildes nicht bewiesen. Die auf Abb. 4 sichtbare parahiläre Verschattung fällt hier in den 


Herzschatten, an dessen dorsalem Rand der Interlobärspalt sichtbar ist. Er wird ventral von der Kreuzungs 


stelle mit dem Stammbronchus-Lumen durch den erwähnten Interlobärerguß keilförmig erweitert (Abb. 1” 


Die Beispiele zeigen, daß auch beim Erwachsenen mit Bronchialverschlüssen. -verziehungen 


und -stenosen gerechnet werden muß. Im Unterschied zum Kindesalter werden jedoch die großen 


Bronchien offenbar nur ausnahmsweise betroffen 


Das erklärt sieh dureh die verschiedene Wand 


heschaffenheit ebenso wie durch die andersartigen Raumverhältnisse im kindliehen Thorax. Ana- 


tomiseh gut begreiflich ist auch, daß Stenosen und Verschlüsse und infolgedessen auch epi 


_ 





tuberkulöse Verschattungen mit Vor 
liebe im Bereich deı aufsteigenden 
Bronchien liegen (s.auch die Fälle von 
Diü eli). denn der scharfe Winkel 


mit dem der Spitzenbronchus links und 


vu 


deı eparterielle Broncehus rechts aus 
dem Oberlappen- bzw. dem Stamm 


bronechus entspringen läßt diese Aste 


\bb. 12. Fall 3. Epituberkulose bei einer 
jährigen Frau. 22.6.1943. Queraufnahm« 
(li. anliegend): Im Hinterherzraum zieht deı 
li. Stammbronchus als helles Band mitten 
durch die „epituberkulöse" Verschattung. Eı 
wird vom Interlobärspalt gekreuzt, der sieh 
jenseits der Kreuzungsstelle durch einen Eı 
vuß keilförmigz erweitert. Unterhalb der 
Kreuzungsstelle deutliche Deformation und 
Verziehung des Bronchiallumens. Eine Ein 
engung kann aus dem Bild nicht sicher ang 


nommen werden 
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besonders gefährdet erscheinen. Damit wird auch klar, daß die Folgen eines Bro 
verschlusses durch Druck oder Einbruch tuberkulöser LK je nach Lebensalter verschiede: 
müssen: Im Kindesalter sieht man relativ häufig typische Lappenatelektasen als Folge de: 
schlusses großer Bronchialäste. Im Erwachsenenalter ist dieser Fall selten (H. E. Meveı 
kommt es durch Verschluß von Bronchialästen 2. Ordnung in der Regel nur zu partiellen La 
atelektasen. Vieles spricht dafür, daß man es bei den Epituberkulosen jenseits des Kindes s 
meistens mit solchen Teil-Lappenatelektasen zu tun hat. 

Diese Ansicht ist bis jetzt kaum exakt zu beweisen: Die Röntgensymptomatologie der \t: 
lektase stützt sich in erster Linie auf die patho-physiologischen Folgen des Luftleer-Werden 
ßer Parenchymbezirke und die dadurch bedingte Zugwirkung auf die begrenzenden Flächeı 
(Fleischner, Teschendorf, ©. Simon). Auf die kompensatorische Blähung benachbarter 
Lungenabschnitte hat besonders R. W. Müller hingewiesen. Ferner spielen Form und Lage de 
Schatten sowie ihre ‚„‚milchglasartige‘ Beschaffenheit eine Rolle. Alle Zeichen sind nur in RK 
bination beweisend und im Einzelfall zu verschiedenen Zeitpunkten verschieden ausgeprägt. denı 
Sekundärveränderungen wie die ‚„atelektatische Anschoppung“ Fleischners und die kompsei 
satorische Blähung vermögen die charakteristische Volumverminderung weitgehend auszuglei 
chen. Man kann also typische Atelektasezeichen, die eine exakte Diagnose ermöglichen, nur dann 


erwarten, wenn der ausgeschaltete Lungenbezirk eine gewisse Mindestgröße im allgemeiner 
die eines Lappens besitzt. Bei kleineren Bezirken wird man sich meist auf die Vermutung be. 


schränken müssen, weil die Volumverminderung zu unbedeutend ist und die Teilabschnitte. di. 
den Versorgungsgebieten sublobärer Bronchien entsprechen, keine typischen Schatten meh: 
geben, wenn sie luftleer werden. Eine gewisse Ausnahmestellung kommt seit den schönen Beoh 
achtungen von Düggeli jenen Teilatelektasen zu, die durch Verschluß des linken Spitzenbron- 
chus entstehen, denn sie verursachen recht charakteristisch gelegene Schatten. Als Nebenerschei- 
nung erwähnt Düggeli bei seinem Fall 2 jenes blasige Randemphysem, von dem bereits weite: 
oben die Rede war (Abb. 5). Der Autor faßt es als Folge einer Ventilstenose des, dem verschlosse- 
nen vorderen Ast des Spitzenbronchus benachbarten, axillären Zweiges auf. Wahrscheinlicheı 
erscheint uns jedoch eine andere Erklärung des Randemphysems: Bei der Lappenatelektase wird 
nach R. W. Müller die resultierende Volumverminderung durch Blähung des Nachbarlappens 
ausgeglichen. Es liegt nahe, anzunehmen, daß bei Atelektase eines Lappen-Teilbezirks der Volun 
ausgleich innerhalb des betroffenen Lappens durch Blähung der Versorgungsgebiete benachbarteı 
sublobärer Bronchien erfolgt, und daß das Randemphysem somit den Ausdruck dieses intralobäreı 
Volumausgleichs darstellt. Damit wäre erklärt, daß man bei der kindlichen Lappenatelektase 
nach Müllers Beobachtungen in der Regel kein ausgeprägtes Randemphysem sieht (mündliche 
Mitteilung) und weiterhin, daß das Phänomen nicht sofort, sondern erst nach einer gewissen Zeit 

nach unserer Erfahrung 2—3 Wochen in Erscheinung tritt. Mit Sturm sind wir der Auf- 
fassung, daß dieser Kompensationsvorgang rein mechanisch kaum erklärbar ist, sondern als ner- 
vös gesteuerter, neuromuskulärer Reflex angesehen werden muß. Ein weiteres Argument, das 
die atelektatische Natur eines erheblichen Teiles der epituberkulösen Verschattungen wahrschein- 
lich macht, ist die, weiter oben als Frühsymptom bezeichnete, eigentümlich homogene Struktur 
der Schatten mit der gleichmäßigen Dichteabnahme zur Peripherie und der zarten Transparenz 
der Randpartien. Das Gleiche sieht man ja bei frischen Lappenatelektasen und es ist grade diese 
Beschaffenheit. die den Anlaß gab, von einem ‚Milchglasschatten“ (van Allen und Ross 
zu sprechen. Allerdings kommen sehr ähnliche Schattenqualitäten durch Interlobärergüsse 
zustande, die ihrerseits eine häufige und typische Komplikation epituberkulöser Verschattun- 
gen darstellen. 

Neben massiven, homogenen Verschattungen fanden sich bei anderen Kranken mehr weiche 
sehr zarte, nebel-oder kondensstreifenartige Verdiehtungen von sonst charakteristischer Form und 
Lokalisation (Abb. I und 10). Aufschlußreich für diesen Typ der Epituberkulose ist folgend: 


Beobachtung: 
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\bb. 13. Fall 15. Epituberkulose bei einem 18jährigen Kranken. 5. 2. 1948. Übersichtsaufnahme im Ausschnitt 
Knollige Bronchial- und angedeutete Paratracheal-Lymphknotenschwellung re. Trüber Verdichtungsstreifen, 
dem hinteren Anteil der 6. Rippe folgend, führt zu einem bohnengroßen Verdiehtungsherd in der Peripheris 


(Primärherd.) 


Abb. 14. Bei dem gleichen Kranken wie Abb. 13. 16. 3. 1948. Lymphknotenschwellung unverändert. Die Para 
tracheal-Lymphknotenschwellung hat zugenommen (Schornstein-Infiltrat), Interlobärspalt jetzt bogig hoel 
gezogen. An der Oberlappenbasis jetzt marginal trüber Verdichtungsstreifen 


Fall 15: Gerhard Schn., 18jähriger Schreinerlehrling, erkrankt Anfang Januar 1948 mit Mattigkeit, Fieber 
und Nachtschweißen. Rö.-Untersuchung 4 Wochen nach Krankheitsbeginn (Abb. 13): Knollige Bronchial- und 
Paratracheal-LK-Schwellung re., noch wenig dicht. Im 6. ICR (hinten) geringer, trübstreifiger Verdichtungs 
strang, der zu einem erbsgroßen, unscharfen Verdichtungsfleck (im Kreuzungsfeld 6. TUR hinten, 3. IUR vorn 
führt. (Primärherd.) Rö.-Kontrolle 2!, Monate nach Erkrankungsbeginn: Bogenförmige Hochziehung des 
zuvor kaudal-konvexen Ober-Mittellappenspaltes. Fingerbreiter, trüb-homogener Verdichtungsstreifen an deı 
Oberlappenbasis, übriger Befund unverändert (Abb. 14). Aufnahme im 1. Schrägen (Abb. 15): Leichte Hoch 
raffung des Interlobärspaltes. Deutlich vermehrte Strahlendurchlässigkeit des Mittellappens im Gegensatz zu 
der Verdichtung der Oberlappenbasis (am deutlichsten sichtbar an der Wirbelkörper- und Rippenzeichnung) 
Klinisch: re. infraklavikulär im 2. und 3. ICR vorn Bronchovesikuläratmen und Bronchophonie. Mantoux mit 
0,1 der Verdünnung 1:10°° positiv. 


Epikrise: Im Verlauf einer röntgenologisch sicheren Erstinfektion mit tumorartiger Bron- 
chial- und Paratracheal-LK-Schwellung kommt es zu einer Volumverminderung des re. Ober- 
lappens kenntlich an der Hochziehung des Interlobärspaltes mit Verdichtung der Lappen- 
basis. Die Volumverminderung wird durch Blähung des Mittellappens ausgeglichen. Hier liegt 
keine eigentliche Luftleere des Oberlappens vor, aber die Zugehörigkeit zum Formenkreis deı 
\telektase erhellt aus der Volumverminderung und Verdichtung des Oberlappens und der kom- 
pensatorischen Mittellappenblähung. In diesem Fall war eine Bronchtaleinengung durch Schicht- 
untersuchung nieht zu beweisen, obwohl die rechtsseitiren Bronchial- und Paratracheal-LK er- 
heblich vergrößert waren. Es könnte sieh trotzdem um einen verringerten Luftgehalt des Obeı 
Jappens (Kollaps) infolge einer durch beginnende bzw. geringgradige Stenosierung bedingten veı 


lerten Durchlüftung handeln. Anderseits könnte man bei dem vorliegenden Bild, das eine 


gewisse Ähnlichkeit mit einem Selektiv-Kollaps zeigt. die reine .‚Kontraktionsatelektase” in 


N von Sturm durehaus in Betracht ziehen. Klarheit wird sieh auf diesem Gebiet nur durch 
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die breite Anwendung zusätzlicher Met 






(Bronchographie, Bronchoskopie und 





pleurale Druckmessung) schaffen lasseı 





Bisher wurde nur von der ‚‚reinen \ı 






elektase Rössles gesprochen. Bronchi: «t: 





nosen und -verschlüsse auf der Basis voı 






brüchen tuberkulöser Lymphknoten in das 
Bronchiallumen sind jedoch nach Uehlin er 
autoptischen Erfahrungen auch auß: Ih 





des Kindesalters kein seltenes Vorkommnis 






Wie beim Kind (Simon-Redeker. R W 






Müller, Görgeniv-Göttche und Kassaı 





kann dies offenbar auch beim Erwachsenen 






in Form eines langsamen Durchwachsens ohne 





auffällige klinische Zeichen geschehen um 






lediglich an dem Resultat bronehogeneı 






Streuungen in den abgesperrten Lungenbezirk 





kenntlich werden. Wir konnten dies durch 









Schiehtung bei 2 Fällen sehr wahrscheinlich 





machen: 





Abb. 15. Bei dem gleichen Kranken wie Abb. 13 















und 14. 16. 3. 1948. Aufnahme im 1. Schrägen: Bei dem oben angeführten Fall 3 zeigte d 
Deutlich kranial-konvexer Interlobärspalt (Pfeile). Schichtaufnahme in 16 em Tiefe innerhalb der parı 
Verdichtung des Oberlappens in den mittleren und hilären Verschattung mehrere linsengroße, wesent! 
dorsalen Partien. Vermehrter Luftgehalt (kompen- schattendichtere Rundherde, die als käsige Aspiı 
satorische Blähung) des Mittellappens. (Vgl. die tionsherde gedeutet werden müssen. Der Weit 
Zeichnung der Wirbelkörper im Ober- und verlauf bestätigte dies insofern, als bei zahlreii 
Mittellappenbereich.) Kontrollen immer wieder allmählich dicht: 





schärfer werdende Knötchen in der Gegen 





Interlobärspaltes, der langsam verschwartete, zu finden waren (Abb. 16). 

Ein vanz ähnlicher Befund ließ sich durch die Schichtung bei dem oben erwähnten Fall 6 (Abb. 10 
aufdecken: Wiederum erkennt man in 12 em Tiefe innerhalb des zarten, keilförmigen Schattens einige deı 
rundlich-knotige Verdichtungsherdehen (Abb. 17), die sich bei Kontrollen immer wieder an gleicher St: 
zunehmender produktiver Umwandlung befindlich, nachweisen ließen. 













Aus diesen Beispielen wird klar, daß sich Epituberkulose und „typische Tbe überhaupt 


nieht scharf trennen lassen. Die Brücke bildet von der Primärherdeinschmelzung abgesehe:ı 






die „‚unreine“ Atelektase Rössles. Daraus wird verständlich, daß Epituberkulosen, wenngleiel 





selten, einschmelzen und kavernisieren können. Ein solches Beispiel, bei dem die Kombinat 






1 


Epituberkulose (wahrscheinlich Atelektase) mit Kavernenbildung vorliegen dürfte, stellt di 
Fall 22 in der Arbeit von W. Löffler (1942) dar. Die bösartige Entwicklung scheint trotzd: 


etwas Seltenes zu sein und nur unter ganz bestimmten Bedingungen vorzukommen. Erfolgt ı 






lich der LK-Einbruch in das Bronchialsystem rasch durch käsige Einschmelzung, so kommt 
wohl immer zur fulminanten käsigen Aspirationspneumonie. Man muß darum annehmen, daß ein 






Atelektase dureh LK-Einbruch nur dann zustandekommt. wenn die Bronchialwand langsan 





blande perforiert, so daß nur kleine Bazillenmengen in das Lumen gelangen. Daher die in dı 





Regel vorhandene Gutartigkeit und Geringfügigkeit der Aspirationsherde. 






Es ergibt sich die Frage, wie man die auf ‚unreiner‘ Atelektase beruhende Epituberkulos: 


deren zweifelhafte Prognose Alexander hervorhob, klinisch erkennen kann. Die Bedeutung des 






Schicht verfahrens wurde bereits erwähnt. Wichtiger noch erscheint jedoch der Bazillenbefund ıı 






Auswurf: findet man bei einer Epituberkulose zu irgendeiner Zeit beträchtlichere Bazillenmenge 





im Auswurf, so muß eine ..unreine‘ Atelektase oder ein einschmelzender Primärherd angenomme! 






t 





werden. Es ist darum wegen der therapeutischen Konsequenzen (evtl. Pneumothorax-Anlag 






Inı 


we 
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Abb. 16. Fall 3. Epituberkulose bei einer Wjährigen Frau. Die gleiche Kranke wie Abb. 3,4, 5 u. 12. 30.11. 1942 
Schiehtaufnahme in 16 em Tiefe: Deutliche knollige Lymphknotenschwellung am li. Hilus. Innerhalb deı 
epituberkulösen Verschattung ist eine Anzahl knotiger, schattendichterer Herde erkennbar \spirationsherd« 


Abb. 17. Bei dem eleichen Kranken wie Abb. 3, 4, 5. 12 u. 16. 15. 12. 1945. Schichtaufnahme in 12 em Tief: 
Innerhalb des keilförmigen epituberkul. Schattens sind knotige Verdiehtungsherde, Aspirationsherde, sichtbaı 


wesentlich, gerade bei der Epituberkulose immer wieder nach Bazillen im Auswurf zu fahnden 
auch dann, wenn der spezifische Charakter der LK-Schwellungen auf Grund der übrigen Um- 
stände außer Frage steht. Die Untersuchung des Magenspülwassers hat demgegenüber höchstens 
diagnostische Bedeutung, wenn alle übrigen Kriterien versagen Ein weiteres Hinweissympton 
dafür, daß bei einer epituberkulösen Verschattung typisch-spezifische Vorgänge im Sinne der un 
reinen Ätelektase oder der Primärherdeinschmelzung mit im Spiel sind, scheint nach unserer Er- 


fahrung die komplizierende Interlobärpleuritis zu sein (s. Fall 3). Rössle hat diese Auffassung 


inseiner Epituberkulosearbeit bereits 1936 vertreten und ist zu dem Schluß gelangt, daß diese 


Pleuritiden mit der Epituberkulose als soleher nichts zu tun haben, sondern stets auf unmittel- 
barer Fortleitung vom Primärherd oder auf broncehogenen Streuungen beruhen 

Die Differentialdiagnose der Epituberkulose hat klinisch wie röntgenologisch beim Er- 
wachsenen andere Momente zu berücksichtigen wie beim Kind, denn die Ätiologie des Röntgen- 
Syndroms: Bronchial-LK-Schwellung — peri-oder parahiläres Infiltrat wird mit zunehmendem Alter 
vielfältiger. Bei den chronischen Formen der Epituberkulose ist es immer wieder die hilusnahe 
Form der IL.ymphogranulomatose, die deshalb so schwer auszuschließen ist, weil pathologisch 
ınatomisch derselbe Vorgang, nämlich Bronchialkompression und LK- Einbruch, zugrunde 
iiegen kann. Entscheiden dann nicht die klinischen Begleitumstände wie Ervthema nodosum 
Poncet -Rheumatoid oder die Probeexzision anderweitig auffindbarer LK. so ist man einzig auf 
die Verlaufsbeobachtung angewiesen, denn auch vereinzelte Tbe - Bazillenbefunde besagen bei deı 
Hodgkinsehen Erkrankung nicht allzuviel. Naegeli führt in seinem Lehrbuch (Aufl. 1937) einen 
derartigen Fall bei einem 20jährigen Mädchen an, bei dem die Lymphogranulomatose erst nach 


t Jahren dureh den Spontanrückgang der fraglichen Verschattung ausgeschlossen werden konnte 


genfortschritte 72,3 









































\ 


306 Simrock 
% . .. .  \ . .. + * 
Übersicht über die klinischen Daten, die Röntgenbefunde und den Verlauf der Erkrankı ; 
bei 15 Kranken mit Epituberkulose. 
= : s,; e - 
. @i_ | a- 8 Lokali- ‚fe Hämatog. By & 
! Name |.2 [Erkran- pm ®<] sation |2 | Streuung E 5sIie = 
. . - angs- |= = = f RR gr 2.8 = = 
Nr. - kungs- = In 1 3 der - eu F 71383 2 z Bemi r 
£ =Z| Tempe-|& Z|yr IT Bl a7 |% 
Alter | %& | Beginn E P°|Z.2| Verschat- EelsI#x E2l&8:% | 
” Z| raturen = £ zI2|2 S5M“Io 
Pie“ u >E tung sıis|1$ === |z 
u -- ni > a = pen 7 zu» _ 
t| Ha. akut um linkes ca.7 2 Röntgenolı 
St. 39°C O'feld Mon. ER rein 
Späte r hama 
23J. feldtbk. beid 
2| Ingo akut um rechtes ca.2 41, Röntgenolox 
Ben. 39°C O'feld Mon. Jahre Soktır hi t 
15J. feldtbk. bei 
3] Emmy akut um linkes ca. 1 B) Vermutliel 
Kü. 38°C O'feld Jahr Jahre | Primär-Inf: 
20J. 
+| Elise akut um rechtes ca.» 21, Exarzerbat 
Mü. 39°C O'feld (sp. Mon. Jahre | Superinfekti. 
5J. li. M’feld) 
5| Karl sym- nicht linkes wenig. 31, „Sekundäı 
Ha. ptom- be- O'feld als 6 Jahre| Infiltrierung 
29.J. los merkt Mon. Eosinophilie! 
6| Gerhard akut um rechtes ca.d9 2 Monatelang 
Br. 3 M'feld Mon. Jahre| Eosinophilis 
19J. riden Anfangs 
7! Helmut akut um rechtes | ca.3 N Röntgenolog 
Wa. 39° ( O'feld Mon. Jahre | sehr wahrschei 
18J. Primär-Infel 
8| Albert sub- bis linkes ca.» 1 „Primär 
Kl. akut 38.5 O'feld Mon. Jahr Infiltrierung 
18 .J. E 
9| Otto sub- bis rechtes ca.2 2 
Bo. akut 38.5 Mittel- Jahre Jahre 
18J. © U'feld 

10| Jan schlei- sub- linkes mehr] ? 6 Anfangs . ık 
Pie. chend febril O'feld als 6 Mon. ren er Ba 
93.5. Mon. auf Askarid 

11| Hans sub- nicht rechtes ca. 8 11, 

('o. akut be- M'feld Mon. Jahre 
22J. merkt 

12| Frieda akut bis linkes ca.T t Exarzerbat io: 
Ha. 39°C Mittel- Mon. Jahre| unspez. Infek 
6.J. U'feld (Adnexitis 

13| Maria akut um linkes ca.2 | > Exarzerbatı 
Schm. 38°C M'feld Mon. Jahre| unspez. Infı 
20.J. (Angina)? 

14] Gottlob akut bis linkes ca. 1 | Röntgenolog 
Ra. 38.5 U'feld Jahr Jahre| sehr wahrse! 
23J. Ü Primär-Infı 

15| Gerhard akut um rechts Bent y 3 Röntgenolog's 
Schn. 38° ( (0-M'feld achtung Mon sehr wahrsch 
8,3, noch nicht Primär-Inf: 

abueschl 
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larkoff hat darauf hingewiesen, daß Bronchial-LK-Schwellungen mit perihilären Infiltraten 
heim Morbus Bang vorkommen und einen ähnlichen, chronisch-protahierten Verlauf wie die Epi- 
tuberkulose zeigen können. In flüchtigerer Form beobachtet man das Syndrom bei manchen 
Formen der Viruspneumonie. Hier deszendiert der Entzündungsprozeß von den oberen Luftwegen 
in das Bronchialsystem, um schließlich auf das Parenchym selbst überzugreifen. Nicht selten 
kommt es dabei zu recht beträchtlichen L.K-Schwellungen an der Lungenwurzel und zu dem Bilde 
einer. vom Hilus ausgehenden, Lungenfeldverschattung, die als ..zentrale Pneumonie' auf die 
Hilusumgebung beschränkt bleiben kann (Pfister und Mach). Wir haben derartige Befunde im 
Rahmen einer von R. Schubert an unserer Klinik beobachteten Epidemie verschiedentlich er- 
hoben. Pfister und Mach betonen ausdrücklich die große Ähnlichkeit mit der ..Primär-Tbe 
unter der sie, ebenso wie Leitner, das verstehen, was wir als „. Epituberkulose“ bezeichnet haben 
In Epidemiezeiten wird die Symptomatologie der Viruspneumonie in Verbindung mit der charak- 
teristischen streifigen Marmorierung der Schatten und dem eigenartig ..unterbelichteten’ Aus- 
sehen der Lungenfelder (Reimann und Kornblum) wenig Zweifel aufkommen lassen. In Einzel- 
fällen können dagegen sehr beträchtliche Schwierigkeiten entstehen. denn weder das klinische Bild 
noch die Laborbefunde ermöglichen immer eine eindeutige Unterscheidung von der Epituber- 


kulose. die. wie dargelegt. recht oft als akutes, hochfieberhaftes Krankheitsbild beginnt 


Zusammenfassung 


An Hand von 15 klinisch-röntgenologischen Serienbeobacht ungen .‚epituberkulöser Lungen- 
feldverschattungen bei jugendlichen und älteren Erwachsenen werden Begriff und Differential- 
diagnose dieses, neuerdings auch jenseits des Kindesalters nicht allzuseltenen Krankheitsbildes 
besprochen. Epituberkulose ist ein klinisch-röntgenologisches Syndrom, das durch 4 Eigen- 
schaften charakterisiert ist : I. peri- oder parahiläre Lokalisation und mehr oder weniger homogene 
Schattenstruktur im Röntgenbild, 2. gleichseitiges und gleichzeitiges Vorhandensein tumorartigeı 
Bronchial- und Mediastinal-ILymphknotenschwellungen, 3. Auftreten in der Primärherdperiode 
der Tuberkulose, 4. gutartige Entwicklungstendenz mit nur ausnahmsweiser Einschmelzungs- 
neizung. Die Verschattungen sind beim Erwachsenen meistens bedeutend weniger ausgedehnt 
als beim Kind. Pathologisch-anatomisch stellt die Epituberkulose keine Einheit dar: das Syndrom 
kann durch reine oder unreine Atelektasen im Sinne Rössles, durch ..Retentionspneumonien 
R. W. Müller), durch flüchtig-hyperergische Pneumonien spezifisch-allergischer oder paraller- 
gischer Natur und schließlich durch gutartige, typisch-spezifische Vorgänge bedingt sein. Die 
ehronisehen Formen, die mit Residuen ausheilen. beruhen wahrscheinlich aueh beim Erwachsenen 
in der Mehrzahl auf Teil-Lappenatelektasen infolge Bronchialverschluß durch Kompression odeı 
I.ymphknoten-Einbruch. Es wird auf die Erscheinungen des Randemphvsems und der Rand- 
transparenz hingewiesen. Es handelt sich dabei um Durchgangsstadien des atelektatischen Ge- 
schehens. Ihr Nachweis scheint für die Erkennung sublobärer Atelektasen von einiger Wichtigkeit 
zu sein. Epituberkulose und typische Tuberkulose können nicht streng voneinander geschieden 
werden. Es gibt Mischformen, die mit Hilfe des Schiehtverfahrens und evtl. auf Grund begleiten- 
der Interlobärergüsse sowie durch den Sputumbefund aus prognostischen und therapeutischen 


(‚ründen erkannt und getrennt werden sollten. 
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Die Bewegungen der Bronchien und der Trachea 
Nach der Besprechung des Füllungsvorganges sollen nunmehr die Bewegungen des Tracheo- 
hronehialbaumes erörtert werden, der durch das eingeführte Kontrastmittel sichtbar geworden 
ist. Da sind zunächst solche Bewegungen der Bronchien zu nennen, welche von benachbarten 


Thoraxorganen auf die Lungen übertragen werden 


Im Bereich der Impressio cardiaca schmiegen sich beide Lungen breitflächig wie elastische Kissen dem 
Herzen an. Durch die diastolische Vergrößerung des Herzens wird das anliegende Lungengewebe komprimiert 
Die hier vorhandenen Bronchien werden beiseite gedrängt. Diese mit den Herzpulsationen synchronen Bronchial- 
hewegungen können recht ausgiebig sein und bedingen auf nicht sehr kurz belichteten Bronchogrammen häufig 
Bewegungsunschärfen, auf Bronchokymogrammen Bewegungszacken, die denen des Herzrandes gleichgerichtet 
sind (Weber). Sie wurden schon von Macklin, Brauer-Lorey, Kautzky und Huizinga beschrieben und 
sind auch bronchoskopisch zu sehen (Brünings). Sie finden sich am deutlichsten auf der linken Seite, können 
aber auch rechts und mehr dorsal nachgewiesen werden. Die diastolische Kompression und herzsystolische 
Ausdehnung des Lungengewebes bewirkt bei Atemstillstand und offener Stimmritze eine meßbare Luftströ- 
mung im Tracheobronchialbaum, die sogenannte „kardiopneumatische Bewegung” (Landeis, Klewitz, 
Holzlöhner, Müller-Wachsmuth u. a.). 

Die Aorta liegt der linken Lunge im Suleus aorticus mit breiter Fläche an. Die Übertragung ihrer pulsa- 
torischen Bewegungen auf kleine oberflächennahe Bronchien ist unter geeigneten Füllungsverhältnissen bei 
der Durchleuchtung zu erkennen (Weber). Ich konnte sie besonders gut sehen an einem Kranken mit erhöhten 
Aortenpulsationen bei Aortenklappeninsuffizienz. 

Die Speiseröhre kann durch ihre peristaltische Erweiterung einen Druck auf die linke Lunge im Bereich 
des Sulcus oesophageus dicht über dem Zwerchfell ausüben und eine bronchographisch nachweisbare Verlage- 
rung von Bronchien verursachen (Huizinga). Das läßt sich beobachten, wenn am Ende der Untersuchung die 
Wirkung der Schleimhautanästhesie nachläßt, sich Husten einstellt, Jodöl verschluckt und so die Speiseröhren- 
lichtung sichtbar wird, am deutlichsten bei Luftschluckern. 

Die Luftröhre ist zwischen ihrer Bifurkation und dem Kehlkopf elastisch ausgespannt. Die zwischen den 
Knorpelspangen liegenden Ligg. anularia erlauben eine beträchtliche Dehnung der Trachea in ihrer Längs- 
richtung. Ihre Dehnbarkeit beruht weniger auf ihrem Gehalt an elastischen Fasern als auf der Anordnung deı 
Bindegewebszüge in ein frontal und ein sagittal orientiertes Scherengitter; beide Gitter sind aus je zwei schräg 
verlaufenden, einander kreuzenden Faserschichten aufgebaut (Wolf-Heidegger). Bei angehaltenem Atem 
erfolgt eine Längsdehnung der Trachea durch Neigen des Kopfes nach hinten oder beim Schlucken. Der Kehl- 
kopf bewegt sich aufwärts, während die Bifurkation nahezu unbeweglich bleibt. Auch diese Verhältnisse wurden 
röntgenologisch mit der Kontrastmittelmethode untersucht: es fand sich in einem Fall bei Rückwärtsneigung 
des Kopfes eine Verlängerung der Luftröhre von 8 em bis auf 12 em, also um 50°, (Huizinga). 

Am eindrucksvollsten sind die Bewegungen des Tracheobronchialbaumes bei der Atmung. Sie wurden 
zuerst im Bronchoskop beobachtet (v. Schrötter, Brünings u. a.) und waren später Gegenstand vielfacher 
hronchographischer Untersuchungen (Macklin, Kautzkv, Huizinga, Weber u. a.). 


Die bronchographischen Ergebnisse sollen nachstehend zusammengestellt, durch eigene Be- 
obachtungen ergänzt und in weiteren Zusammenhängen diskutiert werden. Wie bereits gezeigt 
wurde, erfahren die Lungen bei jedem Atemzug eine äußere und innere Umformung und Größen- 
inderung. Der Tracheobronchialbaum stellt eine beständige Verbindung zwischen dem Kehlkopf 
und allen Alveolen her und muß deshalb gleichfalls einem respiratorischen Gestaltwechsel unter- 
iegen. Wir können unterscheiden: I. Winkelbewegungen. 2. Bewegungen des Röhrensvstems in 
axialer Riehtung, 3. Änderungen der Kaliber. 
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I. Winkelbewegungen. Unter dieser Bezeichnung sollen solehe Bewegungen des Tı 
bronchialbaumes zusammengefaßt werden, die in querer Richtung zum Röhrenverlauf stattfi 
wobei an den Verzweigungsstellen häufig eine Änderung des Winkels eintritt, der von deı 
aufteilenden Ästen eingeschlossen wird. Mit wenigen Ausnahmen ist die Aufteilung des Bron 
systems dichotomisch, so daß immer ein Bronchus mit einem anderen Bronchus gleicher Ord 
einen Winkel umfaßt. Diese Bewegungen wurden zuerst bronchoskopisch (v. Schrötter. 
nings u.a.) und später auch bronchographisch (Maeklin, Huizinga, Weber u.a.) festgı 
und allgemein als Spreizbewegungen bezeichnet. Dieser Ausdruck paßt jedoch nur für die RK 
wegungen der einzelnen Bronchusgabeln. An dieser Stelle sollen aber in einem weiteren Sin: 
die Winkelbewegungen beschrieben werden, welche die einzelnen Abschnitte des Tracheo! 
chialbaumes in ihrer Stellung zu bestimmten Ebenen des Thorax erfahren. 


Zuerst seien die Bewegungen der Trachea erwähnt, die sie bei der vertieften Atmung deı 
deren Brustwand folgend in sagittaler Richtung ausführt. Sie sind im Tracheoskop gut zu | 
achten (v. Schrötter, Brünings), bronchographisch am besten im seitlichen Durchleucht ung. 
bild sichtbar (Huizinga, Weber). Bifurkation, Stammbronchien und die weiteren ventral ve 
legenen Verzweigungen bewegen sich insgesamt inspiratorisch nach vorn. Die Trachea muß daühe 
also eine geringfügige nach dorsal konvexe Krümmung erfahren. 

Der Winkel der beiden Stammbronchien an der Bifurkation beträgt normalerweise bein 
Erwachsenen 55 bis 65 Grad, beim Kind 70 bis 80 Grad: er wird bei der tiefen Inspiration eiı 
wenig kleiner, bei der Exspiration größer (Kreuzfuchs). Das gilt aber nur für den allerdings 
häufigsten Fall, daß die Zwerchfellbewegung ausgiebig ist, und die inspiratorische Dehnung deı 
lungen in apieocaudaler Richtung diejenige in seitlicher Richtung übertrifft. Bei verminderte: 
oder fehlender Zwerchfellmotilität dagegen folgen die Hauptbronchien den Seitenbewegungen des 
Thorax, der Bifurkationswinkel vergrößert sich während der Einatmung, verkleinert sich bei dı 
Ausatmung. Da die Bifurkation durch einen einzigen wenig nachgiebigen Knorpel gebildet wird 
sind hier eigentliche Winkelbewegungen kaum möglich. Die im Röntgenbild namentlich bei bror 
chographischer Darstellung erkennbaren Änderungen in der Stellung der beiden Stammbronchieı 
zueinander beruhen vielmehr auf biegenden Bewegungen dieser Bronehien. Eine vermehrt: 
„fixierte‘‘ Spreizung ist ein wichtiges Zeichen für eine Vergrößerung der Bifurkationsivmph 
drüsen (Beutel und Strnad). Es wird am ausgeprägtesten bei Drüsenmetastasen eines Lungeı 
tumors gefunden (Lenk, Beutel und Strnad, Pohl). 

Der Winkel zwischen Oberlappen- und Unterlappenbronchus ist individuell verschieden groß 
meistens in mittlerer Atemstellung ein wenig kleiner als 90 Grad. Er liegt in der Frontalebene und 
läßt sich deshalb in Bronehogrammen leicht messen, rechts besser als links, da hier der Obeı 
lappenbronchus in der Regel etwas länger ist als auf der linken Seite. Links ist der Winkel mei 
stens ein wenig größer als rechts. Bei tiefer Inspiration vergrößert er sich, bei tiefer Exspiratio 
wird er kleiner. Die Winkeländerungen umfassen 5 bis 10 Grad. Sie beruhen darauf, daß deı 
Unterlappen sich inspiratorisch dem Zwerchfell folgend nach abwärts bewegt, wobei er, wie be 
reits gezeigt wurde, im Interlobärspalt am Oberlappen entlanggleitet. 

Die Äste erster Ordnung der Lappenbronchien, also die Bronchien, die ein Lappensegmen! 
versorgen, zeigen untereinander nur geringe Winkelbewegungen. Im Oberlappen behält de 
Ramus apiealis seine nahezu vertikale Lage in jeder Atmungsphase bei. Der Ramus peetoralis 
folgt inspiratorisch mit seinen Verzweigungen hauptsächlich der Vorstoßbewegung des Thora 
mit der Ausdehnung des Segmentes nach ventral. Gleichzeitig senkt er sich entsprechend de 
Abwärtsbewegung des Zwerchfells etwas nach unten. Der Ramus axillaris zeigt fast ausschlieb 


I 
II 


lich diese Bewegung in vertikaler Riehtung und weicht bei der Inspiration nur geringfügig ı 
ventral ab. Die inkonstant verlaufenden Äste des Mittellappenbronchus zeigen eine stärker 
Spreizung in vertikaler, eine geringere in sagittaler Richtung. Im Unterlappen, wo die Brone! 
aufteilung noch uneinheitlicher ist, richtet sich die Winkelbewegung der Bronchien in erster | 
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h ihrer Verlaufsriehtung gegenüber dem Zwerchfell, das vorwiegend die respiratorischen Be- 

‚ungen des Unterlappens besorgt. Das wird aus dem nachfolgenden verständlich 
Über die Winkelbewegungen der mittelgroßen und kleinen Bronchien werden von früheren 
Beobaehtern verschiedene Angaben gemacht. Die einen stellen eine inspiratorische Vergrößerung 
Maeklin, Huizinga, Weber), die anderen eine inspiratorische Verkleinerung (Hudson und 
‚Jarre) der Bronchialwinkel fest. Bei der genauen Analyse von Broncehogrammen in tiefster Ein- 
atmung und tiefster Ausatmung findet man, daß beide Bewegungen gleichzeitig vorkommen. Auf 
dem Dorsoventralbild, das mehr dorsal und mehr ventral gelegene Bronchien in eine Ebene pro- 
jiziert zeigt, kann man zuweilen vergrößerte und verkleinerte Winkel unmittelbar nebeneinandeı 
finden. Die Verhältnisse werden durch die folgende Überlegung erklärt. Jede Aufgabelung deı 
Bronchien erfährt bei der Inspiration gleichzeitig einen Zug in Längsrichtung des sich teilenden 
Bronehus und in querer Richtung. Überwiegt der Längszug. so wird der von der Bronchusgabel 
eingeschlossene Winkel kleiner: ist der Querzug ausgiebiger, dann vergrößert sich der Winkel 
erfolgt die Dehnung des Lungengewebes in beiden Richtungen gleich stark, so bleibt der Winkel 
unverändert. Man kann also aus den respiratorischen Änderungen der Bronchialwinkel Schlüsse 
auf die Dehnungsverhältnisse einzelner Lungenabschnitte bei der Atmung ziehen. Dies ist möglich 
von den großen Bronchien bis zu den kleinen von | mm Durchmesser und weniger. Die räumliche 
Auflösung des dorsoventralen Bildes geschieht am besten dureh verschiedentliches Drehen deı 
Untersuchungsperson vor dem Leuchtschirm. Dabei ergibt sich, daß an der Unterlappenbasis die 
inspiratorischen Winkelverkleinerungen hauptsächlich im Bereich des mediodorsalen Keilseg- 
mentes auftreten (Abb. 5). Im medialen ventralen Segment überwiegen die inspiratorischen 
Winkelvergrößerungen. In den seitlichen Segmenten kommen von Fall zu Fall wechselnd 
beide Winkeländerungen vor, oder Gleichbleiben der Winkel. Das entspricht den respiratorischen 
Bewegungen des Unterlappens. Das mediodorsale Segment wird inspiratorisch ganz vor- 
wieeend vom Zwerchfell, d. h. in vertikaler Riehtung. gedehnt. Das mediale ventrale Segment 
unterliegt wegen der dort nur sehr geringfügigen Zwerchfellbewegungen hauptsächlich der Deh- 
nung durch die Thoraxerweiterung,. die im unteren Brustkorbbereieh überwiegend in frontaleı 
Riehtung stattfindet. Die seitlichen Segmente werden je nach dem Atemtypus mehr vom Zwerch- 
fell oder mehr vom Thorax beeinflußt. Hier verläuft die Mehrzahl der mittelgroßen Bronchien 
schräg von medial oben nach lateral unten, so daß sich von der diaphragmalen und thorakalen 
Zugwirkung jeweils nur eine Teilkomponente auf die Bronchialgabeln auswirkt. Man findet häufig 

nahe beieinander inspiratorische Vergrößerungen und Verkleinerungen der Winkel 
Die Verzweigungen des Ramus apiealis des Oberlappenbronchus zeigen meistens eine in- 
spiratorische Verkleinerung der Winkel, was dafür spricht, daß dieses Segment vorwiegend in 
vertikaler Richtung gedehnt wird. Einwandfreie Untersuchungen an der Lungenspitze selbst 
waren mir nicht möglich. da die Bronchialfüllung dort. wie bereits erwähnt, nur selten gelingt 
An der Basis des rechten Oberlappens verlaufen die mittelgroßen Bronchien vorwiegend horizon- 
tal. Die Beobachtung bei dorsoventralem Strahlengang ergibt mehr oder minder ausgeprägte 
inspiratorische Winkelvergrößerungen (Abb. 5). Das Bild im ersten schrägen und im queren 
Durchmesser zeigt diese Vergrößerungen der Winkel sehr ausgeprägt in der horizontalen Ebene 
Die sich aufgabelnden Bronchien entfernen sich inspiratorisch in der sagittalen Richtung. Das 
entspricht der bereits erwähnten Dehnung der Oberlappenbasis durch die ventralen Anteile deı 
2.—5. Rippe. Im Mittellappen finden sich regelmäßig inspiratorische Winkelvergrößerungen in 
der Frontalebene, die recht beträchtlich sein können und auf die Dehnung des Lappens haupt- 
sächlieh in vertikaler Riehtung schließen lassen. Die Spitze des Unterlappens zeigt individuell 
unterschiedliche Verhältnisse. Die respiratorische Größenänderung der Bronchialwinkel läßt von 
den mittelgroßen bis zu den kleinsten Bronchien erkennen, in welcher Richtung das von deı 

Bronchialgabel umfaßte Lungengewebe elastisch überwiegend beansprucht wird 

Zu bemerken ist noch. daß das Ausmaß der Winkeländerungen im einzelnen nicht bestimmit 


werden konnte; dazu wäre die Beobachtung eines jeden Bronehialwinkels in genau senkrechteı 
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Richtung zur Winkelebene notwendig gewesen, während bei der Auswertung der Aufnahm« 
die Projektion der Winkel auf eine Ebene, meistens die Frontalebene, beurteilt werden k: 
Es war lediglich eine qualitative, nicht eine quantitative Feststellung der Winkeländerungen 
lich. Schließlich sei noch gesagt, daß diese sehr ausgeprägt nur bei vertiefter Atmung vorkon 
bei der gewöhnlichen flachen Atmung dagegen nur gering sind. 

Bezüglich der respiratorischen Winkeländerungen gibt es erhebliche individuelle I 
schiede. Die Thoraxform, die Gestalt des Bronchialbaumes mit ungezählten Varietäten, der A 
typus, ob mehr thorakale oder mehr diaphragmale Atmung, sind entscheidend. Unter abno: ın. 
Verhältnissen kann der Bewegungsmodus vollkommen anders werden. So findet sich nach PI 
cotomie bei ausgeschalteter Bewegung des Zwerchfells oder noch ausgeprägter bei paradıxı 
Zwerchfellbewegung eine deutliche inspiratorische Vergrößerung der Bronchialwinkel au« 
den vertikal verlaufenden Bronchien des mediodorsalen Unterlappensegmentes. 

2. Bewegungen in axialer Richtung. Die Trachea ist in ein Spannungssystem eingeschaltet 
das sich letztlich von der Schädelbasis bis zum Zwerchfell erstreckt. Der Kehlkopf ist dureh di, 
elastische Membrana hyothyreoidea mit dem Zungenbein, dieses durch zahlreiche Muskeln mit 
dem Unterkiefer und dem Proc. styloideus der Schläfenbeine verbunden. Die Bifurkation steht 
unmittelbar sowie vermittels der großen Bronchien in inniger Verbindung mit den großen (ie. 
fäßen und dadurch mit dem Herzen. Der inspiratorische Zug des Zwerchfells nach abwärts u 


durch diese Organe sowie durch die basalen Bronchien und Gefäße der Unterlappen auf die Bifur- 
kation fortgeleitet. Das Herz erfährt bekanntlich beträchtliche respiratorische Formveränderuı 

gen, namentlich bei vertiefter Atmung. Sein vertikaler Durchmesser wird inspiratorisch größe: 
exspiratorisch kleiner (Groedel, Aßmann u. a.). Die Atemexkursionen der Trachealbifurkatioı 
bleiben deshalb erheblich, oft um mehrere Zentimeter, hinter denen des Zwerchfells zurück. Di 
Bifurkation bewegt sich bei tiefer Einatmung bis zu 2 Zentimeter abwärts, was tracheoskopise] 
(v. Schrötter, Brünings) und tracheographisch (Macklin, Huizinga u. a.) beobachtet 
werden konnte. Der Kehlkopf führt gleichsinnige, jedoch viel geringere respiratorische Bewegun- 
gen aus. Sie betragen, wie im Selbstversuch leicht festzustellen ist, nur wenige Millimeter. Di 
Trachea erfährt also eine inspiratorische Verlängerung um maximal etwa 11, cm. Viele Luftröhren 
namentlich die älterer Menschen, zeigen eine leichte S-förmige Krümmung in der Frontalebene 
Diese Biegung wird bei tiefer Einatmung durch den Längszug teilweise ausgeglichen. Wir könneı 
also eine inspiratorische Dehnung unter elastischer Beanspruchung der Ligamenta anularia vo 
einer Streckung, d. h. Verminderung einer in Ruhelage vorhandenen Krümmung, unterscheiden 
Dehnung und Streekung sind noch deutlicher bei den respiratorischen Bewegungen der Bronchie 

zu erkennen. 

Die Bronchien verlaufen in der Ruhestellung. die ja eine Exspirationsstellung ist, nicht gerad 
linig, sondern in flachen Spiralen (Aeby, Birch-Hirschfeld, Marcus, Hilber, Macklıı 
u. &.). Im bronchographischen Bild ist das gut zu sehen. Bei der Inspiration werden die Spiraleı 
gestreckt (Huizinga). Außer dieser Streekung erfolgt eine wirkliche Verlängerung der Bronchieı 
durch Längsdehnung der elastischen Elemente der Bronchialwand (Maeklin). Die Dehnungs- 
fähigkeit der größeren Bronchien ist wegen ihrer Knorpeleinlagerungen geringer. Die Bronchial- 
knorpel werden peripherwärts immer dürftiger und fehlen in den Bronchien von 0,8 mm Lumen- 
weite an vollkommen (Kölliker). Hier ist das Verlängerungs- und Verkürzungsvermögen seh! 
beträchtlich. Das entspricht der stärkeren Ventilation der Lappenperipherie. Die Dehnungsfähig 
keit wurde an isolierten Bronchien verschiedener Kaliber im einzelnen studiert (Rohrer. Mack 
lin). Bei der gewöhnlichen flachen Atmung sind die respiratorischen Längenunterschiede nu 
gering. Bei vertiefter Atmung kann durch inspiratorische Streekung und Dehnungeine bedeutende 
Verlängerung einzelner Bronchialabschnitte zustande kommen. Das Ausmaß dieser Verlänge 
rung ist nicht nur in Lappenzentrum und Lappenperipherie, sondern auch innerhalb derselben ı 
den einzelnen Lungenteilen außerordentlich verschieden. Dazu kommen große individuelle Unteı 


schiede, die abhängig sind vom Atemtvpus. Genauere quantitative Angaben folgen später in ei 
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weiteren Zusammenhang. Durch alle extrapulmonalen und intrapulmonalen Hindernisse, welche 
die inspiratorische Ausdehnung der Lunge hemmen, werden natürlich auch Streekung und Deh- 
nung der Bronchien eingeschränkt (Macklin, Weber). 

3. Respiratorische Kaliberschwankungen des Tracheobronchialbaumes wurden schon vor deı 
Einführung der Bronehographie mit Hilfe der Bronchoskopie beobachtet (v. Schrötter, Brü- 
nings). 

Diese Methode hat den Vorteil, daß sie den unmittelbaren Einblick in Trachea und Bronchien gestattet 
Zur genauen Analvse der Bronchialbewegungen ist sie aber weniger geeignet als die Bronchographie. Bei deı 
Betrachtung in axialer Richtung, wie sie durch die bronchoskopische Technik gegeben ist, kann das Ausmaß 
der Kaliberschwankungen weniger gut beurteilt werden als im bronchographischen Bild, das die Bronchien 
vorwiegend in seitlicher Richtung zeigt. Die Bronchographie bietet zudem die Möglichkeit, an Hand von Mo 
mentbildern die Änderungen in der Weite der Liehtungen zu messen. Sie gewährt ferner einen Überblick übeı 
den gesamten Tracheobronchialbaum, während die Bronchoskopie auf Trachea, Stammbronchien und die basalen 
3ronchien der Unterlappen beschränkt ist. Messungen der Kaliberveränderungen hat man im Tierversuch aue] 
mit Hilfe eines in den Bronchus eingeführten Gummiballons vorgenommen, dessen Volumenschwankungen 
registriert wurden (Ellis und Livington). Vielfach untersuchte man die Volumenänderungen der aus dem 
Thorax heraus verlagerten Lunge, namentlich unter pharmakologischen Einflüssen, und schloß daraus auf 
Änderungen der Bronchialkaliber (Tiefensee, Kiese, Konzett und Rößler, Rietschelu.a.). Die beste 
Beurteilung der Tracheobronchiallichtungen während der Atmung beim Menschen gewährt die bronchogra- 


phische Untersuchung. 


Zunächst sollen wieder die Verhältnisse an der Trachea dargelegt werden. In unseren ana- 
tomischen Lehrbüchern und Atlanten wird der Trachealquerschnitt meistens so abgebildet, wie 
man ihn an der isolierten Luftröhre findet. Man sieht die hufeisenförmigen Trachealknorpel. deren 
dorsale Enden durch den flach gestreckten Paries membranaceus miteinander verbunden sind 
Knorpeliger und häutiger Teil bilden beiderseits einen angenäherten rechten Winkel. Die Größe 
des Durchmessers wechselt individuell bedeutend und wird in der anatomischen Literatur mit 
1.5—2,7 em angegeben (Rauber-Kopsch). Die beiden Stammbronchien sind prinzipiell gleich- 
artig gebaut. Am Lebenden zeigt die Tracheoskopie eine nahezu runde Lichtung der Luftröhre und 
Stammbronchien. Die Querschnitte sind leicht oval, wobei die längere Querschnittsachse sagittal 
steht (Abb. 15a). Diese Abweichung des Befundes am Lebenden vom anatomischen Präparat be- 
ruht offenbar darauf, daß die benachbarten Organe einen radiär gerichteten Zug auf die Tracheal- 
wand ausüben. Diesem gibt der häutige Teil am stärksten nach, indem er sich nach hinten vor- 
wölbt. Es ist anzunehmen, daß auch die seitlichen Teile der Knorpelspangen geringfügig nach 
außen gezogen werden. Insgesamt muß man also die Tracheallichtung am Lebenden etwas weiter 
veranschlagen, als die Messung am anatomischen Präparat ergibt. Bei der tiefen Inspiration 
resultiert aus dem verstärkt einwirkenden radiären Zug eine Erweiterung der Lichtung. Die 
tiefe Exspiration bewirkt eine Verengerung. Das wurde zuerst tracheoskopisch besonders deutlich 
bei Kindern beobachtet (v. Sehrötter, Brünings). Die Röntgenkontrastmittelmethode bietet 
die Möglichkeit, die respiratorischen Kaliberschwankungen der Luftröhre zahlenmäßig zu erfassen 


Ich fertigte von 8 Personen Momentaufnahmen der Trachea in tiefer Exspirationsstellung 
und in tiefer Inspirationsstellung an, und zwar je ein Bilderpaar im sagittalen und im queren 
Durchmesser. Dann bestimmte ich an den Originalfilmen mit Hilfe eines Zirkels und eines Milli- 
metermaßes die jeweils senkrecht aufeinanderstehenden Trachealdurchmesser, und zwar einheit- 
lich 5 em oberhalb der Bifurkation. Bei der Anfertigung der Tracheogramme befand sich deı 
Strahlenfokus der Röntgenröhre bei den Sagittalaufnahmen 80 em. bei den seitlichen Aufnahmen 
Io em von der Filmkassette entfernt. Der Abstand der Trachea vom Film betrug jeweils etwa 
5 cm bis 25 em. Die an den Tracheogrammen bestimmten Maße übertreffen also die wirklichen 
Trachealdurehmesser um etwa ein Fünftel bis ein Viertel. Eine genaue Erreehnung der Durch- 
messer aus den gemessenen Werten erübrigt sich aber, da ihre absolute Größe an dieser Stelle 
nicht interessiert. Es kommt vielmehr auf das Größenverhältnis der Durchmesser in Inspirations- 
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Exspirationsstellung an. Um die respiratorischen Kaliberschwankungen der Trachea 
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zahlenmäßig zum Ausdruck 
zu bringen, bildete ich 
aus den Durchmesserlän- 
gen in Inspirationstellung 
und in Exspirationsstellung 
den (Quotienten (alle hier 
und später erforderlichen 
Rechnungen erfolgten mit 
dem Rechenschieber). Der 
durch die Projektionsver- 
hältnisse bedingte Vergrö- 
Berungsfaktor kam durch 
diese Division in Fortfall. 
Die erhaltenen Quotienten 
lagen zwischen 1,04 und 
1.09. Die Zahlen hinter dem 
Komma geben die Vergrö- 
Berung der Durchmesser bei 
Inspirationsstellung gegen- 
über der bei Exspirations- 
stellung in Prozenten an. 
Alle gemessenen und er- 
rechneten Zahlen wurden in 
einer Tabelle zusammenge- 
stellt.deren Wiedergabe aus 
wirtschaftlichen Gründen 
nicht möglich ist. Aus der 
Zusammenstellung geht her- 
vor, daß in der Regel die 
respiratorischen  Kaliber- 
schwankungen der Luft- 
röhre nicht sehr groß sind. 
Nimmt manden (uerschnitt 
der Trachea als genau kreis- 
förmig mit einem Radius in 
Exspirations-Stellung von 
lem.waseinerdurehschnitt- 
lichen Erwachsenentrachea 
entspricht, und die inspi- 
ratorische Vergrößerungde:; 
Radius mit 6%, an, einem 
Mittelwert der Tabelle, so 
läßt sich folgende einfache 
Rechnung aufstellen: 

r' 1.06 nr; 1.12 


urd 
y' 1.00 ar"? 1,00 


Das bedeutet. daß der 
Luftröhren-Quersehnitt im 
Flächenmaß bei vertiefter 
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Atmung inspiratorisch um 12°, zunimmt. Bei der gewöhnlichen flachen Atmung sind 
Anderungen des Kalibers sehr gering, röntgenologisch nicht sicher nachweisbar. 


Wesentlich bedeutender sind die respiratorischen Kaliberschwankungen der Bronchieı 
sind im Durchleuchtungsbild sehr eindrucksvoll und wurden schon bald nach der Einführun: 
Bronchographie beobachtet (Macklin). Ihre Wiedergabe geschieht wiederum am besten d 
Bronchogramme der gleichen Lunge in tiefster Exspirations- und Inspirationsstellung. Die b. 
Stammbronchien verhalten sich entsprechend ihrem anatomischen Bau analog der Trachea 


zeigen nur geringe Änderungen des Kalibers. Viel stärker wechselt die Weite der Liehtung« 


den mittelgroßen und kleinen Bronchien. Durch Messung gewonnene Einzelergebnisse sind 
Tabelle I zu ersehen, die nachstehend besprochen werden soll. 


Wurden bisher die respiratorischen Bewegungen des Tracheobronehialbaumes: Wii 
bewegungen, Längenveränderungen und Kaliberveränderungen, einzeln betrachtet, so sollen ı 
mehr diese Bewegungsvorgänge im gegenseitigen Zusammenhang ins Auge gefaßt werden. Dis 
geschieht am besten durch den genauen Vergleich einzelner Bronchien und Bronchialabsehnitt: 
auf Broncehogrammen in tiefster Ausatmungsstellung und in tiefster Einatmungsstellung 


Ich machte meine Untersuchungen an Lungen gesunder junger Menschen und wählte dafür wiederun 
um eine Überlagerung durch das Herz nach Möglichkeit zu vermeiden, jeweils die rechte Lunge. Durch möglichst 
venaue Ausmessung von Aufnahmen, die bei dorsoventralem Strahlengang hergestellt waren, suchte ich dis 
Bewegungsvorgänge quantitativ zu erfassen. Dabei ergaben sich mehrere Schwierigkeiten. Zunächst lassen sic 
auf 2 jeweils zusammengehörigen Bronchogrammen nur einige wenige Bronchialverzweigungen vom Stamn 
bronchus bis in die Peripherie hinein identifizieren. Das liegt daran, daß bei der Atmung die ventralen und di. 
dorsalen Lungenpartien und mit ihnen die Bronchien sich verschieden ausgiebig in vertikaler oder in horizon 
taler Richtung verschieben. Auf diese Weise kommt es zu zahlreichen gegenseitigen Überschneidungen und Übeı 
lagerungen von Bronchien, die hintereinander liegen, aber im Bronchogramm in eine Ebene projiziert erscheinen 
Infolgedessen weichen die Bilder in Exspirations- und Inspirationsstellung teilweise so stark voneinander alı 
daß auf ihnen eine Identifizierung namentlich der kleineren Bronchialäste nur zum Teil möglich ist. Ich mußt. 
deshalb auf die Ausmessung eines ganzen gefüllten Bronchialbaumes verzichten und mich mit Messungen aı 
den wenigen Verzweigungen begnügen, die jeweils auf beiden Aufnahmen sicher abzugrenzen waren. Unter 
suchunzen an Bildern im queren Durchmesser unterließ ich, da sie nur in Verbindung mit den Sagittalaufnahmeı 
Zusätzliches ergeben hätten. Eine Identifizierung des gleichen Bronchialverlaufes im Sagittal- und Frontalbild 
erwies sich aber als noch schwieriger und im einzelnen nicht durchführbar. 


Auf den zueinandergehörigen Sagittalbildern verfolgte ich zunächst eine Bronchiallichtung vom Stamn 
bronchus bis möglichst weit in die Peripherie. Dann stellte ich die respiratorischen Veränderungen der diesen 
Bronchialverlauf zugehörigen Bronchialwinkel fest. Dabei ergab sich, daß im Bereich eines solehen Bronchin 
traktes die Winkel sich immer gleichartig verhielten, d. h. entweder inspiratorisch kleiner oder inspiratorisch 
srößer wurden. Die Beurteilung der Bronchialwinkel konnte aus den früher bereits erwähnten Gründen deı 
Projektionsverhältnisse nur eine qualitative, keine quantitative sein. Alsdann griff ich mit dem Zirkel, am 
Stammbronchus beginnend und peripherwärts fortschreitend, die Entfernungen von Bronchialaufteilung 7 
Bronchialaufteilung ab und bestimmte diese Längen an Hand eines Millimetermaßes. Als Endpunkte der zu 
messenden Strecken wählte ich die Scheitelpunkte der jeweils benachbarten Bronchialwinkel. Die zwischen 
diesen Punkten liegenden Bronchialabschnitte nannte ich in herkömmlicher Weise Bronchien erster, zweiter 
usw. Ordnung. Die Unterschiede dieser Strecken auf den Bronchogrammen in Ausatmungs- und Einatmungs 
stellung ergaben einen Anhalt für die respiratorischen Längenänderungen der einzelnen Bronchialabschnitt: 
Dabei war jedoch zu berücksichtigen, daß bei der angewandten Aufnahmetechnik die Bronchogramme deı 
Bronchialbaum nicht in seiner natürlichen Größe wiedergeben. Es gilt vielmehr das, was bereits über dis 
Projektionsverhältnisse bei den Tracheogrammen gesagt wurde. Man muß also annehmen, daß die Original 
filme den Bronchialbaum in einer linearen Vergrößerung um ungefähr ein Fünftel wiedergeben, wobei die mehr 
dorsal gelegenen Bronchien in etwas stärkerer Vergrößerung zur Darstellung gelangen als die mehr ventralen 
Es interessieren aber, wie bei den besprochenen Trachealdurchmessern, nicht die absoluten Längen, sondern « 
respiratorischen Längenunterschiede der Bronchien. Ich brachte sie wiederum dadurch zum Ausdruck, da 
ich aus den in Inspirations- und Exspirationsstellung gemessenen Strecken jeweils den Quotienten bildete. Au! 
diese Weise kam der allgemeine, durch die Projektionsverhältnisse bedingte Vergrößerungsfaktor in Wegfa 
Nur wenige Bronchien und Bronchialabschnitte liegen in einer frontalen, also zum Film parallelen Ebene. |) 
meisten verlaufen schräg, werden also beim dorso-ventralen Strahlengang verkürzt abgebildet. Sofern der W 
kel zwischen Bronchus und Frontalebene bei der Respiration gleichbleibt, verhält sich auch diese Verkürz 
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pirations- und Exspirationsstel- 
sleich. Bei der Bildung des Quo- 
en fällt dann der Verkürzungs- 
faktor weg. Fehler bei der zahlenmä- 
jigen Auswertung von dorso-ventralen 
Bronehogrammen können einmal dann 
entstehen,wennein Bronchialabschnitt 


S 


ch respiratorisch in sagittaler Rich- 
tung bewegt. Solche Bewegungen wer- 
den im Ober- und Mittellappen durch 
die inspiratorische Vorstoßbewegung 
des Thorax, in den dorsalen basalen 
Segmenten des Unterlappens dadurch 
bedingt, daß sich der hintere Anteil 
der Zwerchfellkuppel normalerweise 
inspiratorisch abflacht und nach vorn 
bewegt (Abb. 3). Beide Bewegungen 
verursachen eine inspiratorische Ver- 
lagerung von Bronchien ventralwärts, 
wodurch sie im Projektionsbild eir 
wenig kleiner dargestellt werden. Wenn 
die Vorstoßbewegung des Thorax und 
die Ventralbewegung der dorsalen 
Zwerchfellpartien maximal 2 cm um- 
fassen, dann führen die betroffenen 
3ronchien Sarittalbewerungen aus, 
die sicher weniger als 2 cm betragen. 
Sie verursachen bei dem relativ großen 
\bstand des Strahlenfokus nur geringe 
Projektionsfehler, die nach einer einfa- 
chen geometrischen Berechnung weni- 
ver als 30, ausmachen. Größere Fehler 
sind möglich, wenn die Bronchien respi- 
ratorisch ihre Winkelstellung zur Fron- 





talebene ändern. Das trifft am meisten 
zu für den pektoralen Ast des ( )berlap- Abh. Da. Rei hte Lunge der Versuc hsperson P R in tiefster 
penbronchus mit seinen Verzweigun- 
gen. Das pektorale Segment wurde 
deshalb von den Messungen ausgeschlossen. Ich wählte zur Ausmessung nach Möglichkeit solche Bronchien 


Exspirationsstellung. 


die angenähert in einer frontalen Ebene verlaufen und respiratorisch nicht wesentlich von dieser Ebene ab 
weichen. Das trifft weitgehend zu für den Ramus apicalis des Oberlappenbronchus und seine die Lungenspitz« 
versorgenden Zweige. Die dorsalen basalen Bronchien des Unterlappens sind auf Bronchogrammen in Ein 
ıtmungs- und Ausatmungsstellung meist leicht zu identifizieren und bieten besonders wichtige Bewegungs 
erscheinungen. Aus seitlichen, also bei frontalem Strahlengang aufgenommenen Bildern geht hervor, daß di« 
Bronchien der dorsalen basalen Unterlappensegmente, die vorwiegend von eranial ventral nach caudal dorsal 
verlaufen, in tiefster Ausatmungsstellung mit der Frontalebene einen Winkel von 20-30 Grad bilden. wobei 
sie insgesamt eine leichte nach ventral konkave Krümmung aufweisen. Bei tiefster Kinatmung verkleinert sich 
dieser Winkel um etwa 10 Grad. Aus dieser Winkeländerung allein resultiert im dorso-ventralen Projektions 
bild eine Verlängerung der Bronchienschatten in eranio-caudaler Richtung. Nach einer einfachen trigono 
metrischen Rechnung beträgt dieser Fehler maximal 3°,,. Zu dieser scheinbaren Verlängerung der basalen dor 
salen Bronchien addiert sich die wirkliche Verlängerung, die sie durch die inspiratorische Längsdehnung eı 
fahren. Fehler der gleichen Größenordnung müssen auch bei der Ausmessung des R. axillaris des Oberlappen 
bronchus und des dorsalen Astes des Mittellappenbronchus angenommen werden. Rechnet man bei dem Meß 
verfahren insgesamt mit einer maximalen Fehlerbreite von 10°, so sind die für die Längenänderungen der 
Bronchien erhaltenen Werte zu den weiter unten durchgeführten Erörterungen immer noch gut brauchbar 
Viel günstiger liegen die Projektionsverhältnisse für die Durchmesser der Bronchien. Wie auch die Stellung 
des einzelnen Bronchus oder Bronchialabschnitts im Raume sein mag, es steht immer ein Durchmesser parallel 
zur Frontalebene. Ich bestimmte an denselben Bronchialabschnitten, deren Länge ich festgestellt hatte, in 
entsprechender Weise die Durchmesser in tiefster Exspirations- und Inspirationsstellung durch Abgreifen mit 
dem Zirkel an dorso-ventralen Aufnahmen. Zur Messung wählte ich einheitlich die genaue Mitte zwischen den 
Scheitelpunkten je zweier benachbarter Bronchialwinkel. Der allgemeine auf der Strahlendivergenz beruhend« 
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lineare Vergrößerungsfaktor kaı 
der durch die Bildung des Quot 
aus den zueinander gehöriren \ dr 
in Wegfall. Der Fehler, der d ) 
entsteht, daß einige Bronchi: ra 
respiratorisch in sagittaler Ri \r 
bewegen, muß wiederum mit m ie 
30, veranschlagt werden. Eine o: es 
Unschärfe der Bronchialzeichnu (Ju 
dem Film, die teilweise auf d hon 
Thorax entstehenden Streustral sta 
teilweise darauf beruht, da Ve 
Strahlenfokus der Röntgenröhr: 
ideal punktförmige Lichtquell 
ließ eine Genauigkeit der Mess 
nur bis zu 0,2 mm zu. Auch b: 
Bestimmung der Durchmesser li 
Fehlerbreite ‚sicher unterhalh 


Es interessierte aber nich! 
die respiratorische Änderung der | wei 
chialdurchmesser im Längenma zon 
dern auch der Wei hsel der Broı 
querschnitte im Flächenmaß. Eı 
de durch den Quotienten aus den () 
schnitten r® bei tiefster Inspiı 
und bei tiefster Exspiration zum Aus vol 
druck gebracht. Da diese Quotient: 
wiederum den Vergrößerungsfa 
ferner den zur Bestimmung des Rad 
aus dem Durchmesser anzuwendeı 
Faktor! »sowie den Faktor im Zäl het 
und im Nenner enthalten, war ı der 
erforderlich, die vemessenen I) 
messer zu quadrieren und aus 
(Juadraten die Quotienten zu bild. in 


In deı beschriebenen Weis x] 
wurden die Broncehogrammıe zwi stäi 


er gesunder Männer (VpI und eru 





Vp Il) in tiefster Exspirations 
und Inspirationsstellung ausg: Tal 


Abb. 5b. Dieselbe Lunge in tiefster Inspirationsstellung. 


messen. Die Filme der zweite erfa 
Versuchsperson sind in Abb. 5 wiedergegeben, und zwar in einer linearen Verkleinerung von geı ehi: 
1:2. Tabelle I enthält die durch Ausmessung der Bronehogramme sowie durch dem Vorangehe: er 
den entsprechende Rechnungen gewonnenen Zahlen. Zu bemerken ist, daß in der Anamnese beid: 
Versuchspersonen keinerlei Lungenerkrankungen vorlagen und daß die Lungenleeraufnahni 


keine Anzeichen pulmonaler Veränderungen boten 


In der ersten Spalte der Tabelle stehen Namensinitialen und Alter der Untersuchten. Darunter f spri 
sich jeweils die Thoraxbreiten in tiefster Ausatmungs- und Kinatmungsstellung, in Höhe des 6. Brust w = 
semessen (Th). Sie wurden an Lungenübersichtsaufnahmen bestimmt, die bei einem Fokus-Filmabstan« 

1,50 m angefertigt waren. Unter Di ist der Abstand zwischen der Lungenspitze und dem höchsten Pun 
Zwerchfellkuppel bei tiefster Exspiration und Inspiration eingetragen. Die fetten Zahlen stellen den Quot 

aus den darüberstehenden Werten dar. Sie geben einen Anhalt für das Ausmaß der Thoraxexkursionen ı NO 
licher Richtung und für die Amplitude der Zwerchfellbewegungen. Die nächste Abteilung der Tabelle en! 

die Zahlen, die sich auf den rechten Hauptbronchus beziehen. Die folgenden Zahlenkolonnen gelten fi N 
rechten Oberlappenbronchus und seine Äste 1.6. Ordnung. Der untere Teil der Tabelle umfaßt die ent 

chenden Angaben für den Verbindungsbronchus zwischen den Abgängen des Oberlappenbronchus und M 
lappenbronchus. Ans hließend folgen die Werte, die zum Unterlappenbronchus und einigen seiner Verzw: 
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‚hören. Innerhalb der einzelnen Abteilungen finden sich unter L die Zahlen, die über die respiratorischen 


Länsenänderungen der Bronchien Auskunft geben. Es sind, jeweils durch einen Bindestrich getrennt, dis 


Bronchuslängen in tiefer Exspirations- und in tiefer Inspirationsstellung eingetragen. Die Zahlen bezeichnen 
in Millimetern die Abstände von Bronchialwinkel zu Bronchialwinkel unmittelbar so, wie sie an den Broncho 
‚rammen gemessen wurden. Unter diesen Werten steht in fettem Druck der aus ihnen gebildete Quotient 
Analog wurde mit den Bronchialdurchmessern (D) verfahren. Innerhalb der einzelnen Abteilungen stehen rechts 
die Bronchialdurchmesser bei tiefster Exspirations- und Inspirationsstellung im Längenmaß, darunter fett 
seschrieben die daraus gebildeten Quotienten. In diesen Rubriken finden sich außerdem in Kursivdruck dis 
(Juotienten aus den errechneten Bronchialquerschnitten im Flächenmaß (F). Soweit erforderlich, wurde den 
horizontalen Zahlenreihen die anatomische Bezeichnung des Bronchialastes vorangesetzt, an dem die Messungen 
stattfanden. Hier ist auch angegeben, ob im Bereich des entsprechenden Bronchialtraktes inspiratorisch ein« 
Vergrößerung der Bronchialwinkel (X ) oder eine Verkleinerung derselben (>% <) zu verzeichnen war. 


Die Tabelle gibt zunächst in Zahlen die bekannte und aus den Bronehogrammen leicht er- 
siehtliehe anatomische Tatsache wieder, daß die Aufzweigungen der Bronehien vielfache Unregel- 
mäßigkeiten aufweisen. Es ist nicht etwa so, daß die Bronchien derselben Ordnung angenähert 
gleiche Längen und Kaliber besitzen. Die in den vertikalen Zahlenkolonnen untereinander befind- 
lichen Meßwerte zeigen die Längen und Durchmesser der Bronechien gleicher Ordnung an. Sie 
weichen größtenteils erheblich voneinander ab. Der Vergleich der gemessenen Größen in den hori- 
zontalen Reihen gibt Aufschluß über die Verhältnisse im Bereich je eines Bronchialtraktus. Es 
zeigt sich, daß die Kaliber vom Stammbronchus bis in die Peripherie ausnahmslos kleiner werden 
Das gilt für die Inspirationsstellung wie für die Exspirationsstellung. Die Bronchiallängen dagegen 
verhalten sich außerordentlich unregelmäßig. Namentlich kommen periphere Bronchialabschnitte 
vor, die wesentlich länger sind als die ihnen zugehörigen zentralen 

Über die Atembewegungen von Thorax und Diaphragma kann ausgesagt werden, daß die 
Brustkorbexkursionen der Versuchsperson H.M. (Th I) ein wenig kleiner sind als die der Versuchs- 
person P. R. (Th Il). Die Zwerchfellamplituden der ersteren übertreffen die der letzteren jedoch 
beträchtlich (Di I Di II). Bei beiden Versuchspersonen ist die inspiratorische Abwärtsbewegung 
der Zwerchfellkuppel ( Di I u. Il) größer als die Verbreiterung des Thorax (Th I u. Il) 

Die Verlängerung und Erweiterung, welche die verschiedenen Bronchien bei der tiefen Ein 
atmung erfahren, ist durchaus ungleichmäßig. In Tabelle I nehmen die Quotienten, welche die 
inspiratorische Dehnung anzeigen, allgemein von links nach rechts zu. Das bedeutet, daß die 
kleinen peripheren Bronchien grundsätzlich sowohl in Längsrichtung als auch in querer Richtung 
stärker gedehnt werden als die großen zentral gelegenen. Diese Erscheinung wurde sehon früheı 
erwähnt und durch den reichlicheren Knorpelgehalt der großen Bronchien erklärt. Die Aus- 
messung der Bronchogramme gestattet eine zahlenmäßige Definition der Verhältnisse. Aus deı 
Tabelle geht hervor, daß einige mittelgroße Bronchien überhaupt keine meßbare Längsdehnung 
erfahren. Eine inspiratorische Erweiterung der Liehtungen jedoch findet in allen Teilen des Bron- 
chialbaums statt. Die auseiebigste Bronchusverlängerung beträgt 7S8°®,. Die Kaliber nehmen zu 
bis zur Vergrößerung des Durchmessers auf das Doppelte. des Querschnittes auf das Vierfache 

Die einzelnen Bronchialäste verhalten sich verschieden, je nachdem ob ihre Bronchialwinkel 
inspiratorisch kleiner (4 ) oder größer (X —-) werden. Im ersteren Fall übertrifft die Vergröße- 
rung der Bronchiallängen (I) die der Durchmesser (D). im letzteren ist es umgekehrt. Das ent- 
spricht dem bereits Gesagten, daß eine inspiratorische Verkleinerung der Winkel dann auftritt 
venn die Bronchien vorwiegend in ihrer Längsriehtung gedehnt werden. und daß eine inspirato- 
'ische Vergrößerung der Winkel eine Dehnung des Lungengewebes quer zum Bronchialverlauf 

zeigt. Betrachtet man jedoch die Veränderungen der Bronchialquerschnitte im Flächenmaß (F 
so ergibt sich. daß sie die Längenänderungen in allen Fällen übertreffen. Die größten Dehnungs- 
uotienten L (über 50 ®,,) finden sich bei den nahezu vertikal verlaufenden Bronehien im medio- 
lorsalen Serement der Unterlappenbasis. Hier geschieht die inspiratorische Dehnung der Lunge 
vie schon erwähnt, ganz überwiegend durch die Zwerchfellbewegung in senkreehter Riehtung 


rhin sind auch in diesem Gebiet noch Querschnittsvergrößerungen bis auf das Doppelte zu 
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verzeichnen. Bemerkenswert ist, daß bei beiden Versuchspersonen der Ramus apicalis des Ob« 
lappenbronchus eine inspiratorische Verkleinerung der Winkel aufweist, und daß, mit wenig 
Ausnahmen, die inspiratorische Vergrößerung der Längen die der Durchmesser übertrifft. D 
apikale Segment des Oberlappens wird also überwiegend in vertikaler Richtung, d. h. durch d 
Zwerchfellbewegung. gedehnt. Die L-Quotienten der vertikalen Bronchien sind für den Unt« 
lappen erheblich größer als für den Oberlappen. Das bedeutet, daß die dehnende Wirkung d 
Zwerchfellbewegung im medio-dorsalen Segment der Unterlappenbasis stärker ist als in der Ob« 
lappenspitze. Eine inspiratorische Vergrößerung der Bronchialwinkel findet sich an den vorwi 
gend horizontal verlaufenden seitlichen Ästen (R. lat. des Oberlappenbronchus, R.dors.des Mitt« 
lappenbronchus, R. lat. des Unterlappenbronchus). Die Vergrößerung der Durchmesser übertrifft 
die der Längen teilweise um ein Vielfaches. Da in den dorso-ventralen Bronchogrammen ein: 
durch die inspiratorische Vorstoßbewegung des Thorax eventuell verursachte Erweiterung vo 
Bronchiallichtungen nicht zur Darstellung kommen kann, muß diese Querdehnung der horizo: 
talen Bronchien allein auf die Zugwirkung des Zwerchfells zurückgeführt werden. Bemerkenswert 
ist, daß die Erweiterung dieser Bronchien in allen Lappen ungefähr gleich ist. Das gilt für den 
Ober- und Mittellappen der Versuchsperson I, für den Ober-, Mittel- und Unterlappen der Veı 
suchsperson II. Insbesondere wirken sich auch die größeren Zwerchfellexkursionen der Versuchs 


person I in umfangreicheren Kaliberschwankungen aller horizontalen Bronchien aus 


Um den Einfluß der Zwerchfellbewegungen auf den elastischen Lungenkörper zu veranschaulichen, hat 
Orsös einen Modellversuch angegeben. In eine Gummimembran von der Form eines gleichschenkeligen Drei 
ecks mit spitzem Scheitelwinkel stanzte er in gleichen Abständen gleich große runde Löcher. Die Spitze des 
Dreiecks wurde fixiert, an der Basis ein gleichmäßiger Zug ausgeübt. Dabei erfuhren die spitzennahen Löcheı 
eine starke Umformung zum Oval, jedoch nur eine geringe Raumverschiebung, die basalen Löcher umgekehrt 
nur geringe Größen- und Formveränderungen bei stärkerer Verschiebung. Aus dieser Beobachtung schloß man 
daß die Lungenspitze mehr in vertikaler, die Basis mehr in horizontaler Richtung gedehnt wird (Orsös, 


Löschke). 


Der Versuch von Orsös setzt voraus, 
daß die Lunge ein überall gleichmäßig 
elastischer Körper ist. Das trifft nun nach 
dem früher Gesagten keineswegs zu. Die 
wirklichen Verhältnisse, große Nachgiebig- 
keit des peripheren Lungengewebes, gerin- 
gere der zentralen. Teile, werden besseı 
dureh folgendes Modell wiedergegeben 








Abh. 6 n einem festen Rahmen ABC. 
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; : Abh.6. Modell zur Veranschaulichung des Einflusses deı 
chen Material gefertigt sind wie FG. Inder Zwerchfellbewegung auf die verschiedenen Lungenteil: 


Mitte ist dasStück IK aus breitem, weniger 

nachgiebigem Gummiband eingefügt. Die 3 Bandst ücke tragen gleichfalls eine Zentimetereinteilung 
FG, HI und KL repräsentieren die leicht dehnbare Lungenperipherie, IK das Lungenzentrum mit 
geringer Dehnbarkeit. Durch Verschiebung des Querbalkens DE nach D’E’ wird die inspiratorische 
Abwärtsbewegung des Zwerchfells nachgeahmt. Dabei erfährt das Band FG eine gleichmäßige 
Dehnung zur Länge FG’: die Abstände der Teilstriche werden größer. bleiben aber untereinandeı 
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gleich. HL wird gedehnt bis auf HL’. An dieser Verlängerung nimmt das Stück IK nur in geringem 
Maße teil (1’K’). Dementsprechend vergrößern sich auch seine Unterteilungen nur geringfügig und 
bleiben kleiner als die des Bandes FG’. Hl und KL dagegen werden stark gedehnt zu Hl’ und Kl, 
und zwar mehr als FG: die Teilstriche von HI’ und K’L/ sind weiter voneinander entfernt als die 
von FG’. Als kurze Formulierung gilt die Gleichung: HI:HI KL:K’L’> FG:FG’>IK: UK 
Man kann es auch anders ausdrücken: Bei der Abwärtsbewegung des Querbalkens DE muß an 
dem Band HL eine größere Kraft wirksam werden als am Band FG. weil seine Gesamtelastizität 
geringer ist. Durch diese größere Kraft werden die Bandstücke Hl und KL stärker gedehnt als das 
Band FG aus gleichem Material. Zu berücksichtigen ist noch die Tatsache, daß die Verlängerung 
um die gleiche Strecke bei dem kurzen Band eine stärkere Dehnung bedeutet als beidem langen 
Band im ganzen: FG’:FG > HL’: HL. Die Längenunterschiede zwischen HL und FG sind jedoch 
im Modell den natürlichen Proportionen entsprechend nicht sehr groß gewählt. Am menschlichen 
Thorax ist die Differenz der medialen und lateralen vertikalen Abstände zwischen Thoraxkuppel 
und Zwerchfell noch kleiner, da das letztere nicht analog dem Modell eine Ebene, sondern eine 
gleichfalls nach oben konvexe Kuppel darstellt. Im Modellversuch erfahren die Gummistücke HI 
und KL die gleiche Verlängerung; andererseits geht aus Tabelle I hervor, daß die Bronchien im 
mediodorsalen Segment des Unterlappens stärker in ihrer Längsrichtung gedehnt werden als die 
im Spitzensegment des Oberlappens. Der Widerspruch wird dadurch erklärt, daß auch unseı 
Modell die Zwerchfellbewegung nur unvollkommen nachahmt. Ebenso wie das Modell von 
Orsös veranschaulicht es den Einfluß des Zwerchfells auf die Lunge gewissermaßen in einem 
Frontalschnitt, also in einer Ebene. Nicht berücksichtigt ist die Tatsache, daß bei der Inspiration 
die dorsalen Zwerchfellpartien weiter nach unten treten als die ventralen, die oft überhaupt keine 
Abwärtsbewegung aufweisen. Das hat zur Folge, daß die dorsalen Unterlappensegmente eine 
starke Dehnung in vertikaler Richtung erfahren, die ventralen nur eine geringe oder gar keine. Da 
der Oberlappen nur indirekt, unter Vermittlung des Unterlappens, Mittellappens und der Hilus- 
organe nach abwärts gedehnt wird, wirken sich auf ihn die Unterschiede in der Bewegung deı 
ventralen und dorsalen Zwerchfellanteile nicht mehr aus. Die Dehnung des Oberlappens in verti- 
kaler Richtung ist geringer als die der dorsalen Segmente, größer als die der ventralen Segmente 
des Unterlappens. 

Unter den großen Bronchien zeigt die stärkste inspiratorische Verlängerung der Unterlappen- 
bronchus (s. Tabelle 1). Das trifft namentlich für die Versuchsperson 1 zu. Diese Erscheinung wird 
durch die bereits erwähnte Tatsache erklärt. daß das Zwerchfell bei seiner Abwärtsbewerung 
nicht nur eine Dehnung der Lunge in vertikaler Richtung verursacht, sondern auch eine Ver- 
schiebung des Unterlappens gegenüber dem Ober- und Mittellappen, wobei der Interlobärspalt als 
Gleitgelenk funktioniert. Diese Verschiebung der Lappen gegeneinander ist nur bei einer ent- 
sprechenden Längenänderung des Unterlappenbronchus möglich. Da bei Versuchsperson I die 
Zwerchfellbewegung ausgiebiger ist als bei Versuchsperson II (Di I Di Il), müssen hier auch die 
Längenänderungen des Unterlappenbronchus größer sein. 

In weiteren tabellarischen Übersichten, deren Wiedergabe nicht möglich ist. habe ich das 
Zahlenmaterial der Tabelle 1 eingehend nach verschiedenen Gesichtspunkten ausgewertet. So läßt 
sich zeigen, daß die Bronchien angenähert gleichen Kalibers sowohl bezüglich ihrer inspiratori- 
schen Längsdehnung als auch bezüglich ihrer inspiratorischen Querdehnung beträchtliche Unter- 
schiede aufweisen. Besonders wichtig ist, daß inspiratorische Längsdehnung und Querdehnung 
von den großen Bronchien der Lungenwurzel in Richtung der kleinen Bronchien der Lungenperi- 
pherie fast ausnahmslos und sehr bedeutend zunehmen. Dabei übertrifft die Zunahme der Kaliber 
die der Längen. 

Die respiratorischen Längen- und Kaliberänderungen sind von Bedeutung für die Luft- 
bewegung im Tracheobronchialbaum bei der Atmung. Für die Strömung einer Flüssigkeit odeı 
a+rI-.(pı—P>) 


eines Gases in einem Rohr gilt die Formel von Hagen und Poiseuille: 
t 8.1.n 


>1 Röntgenfortschritte 72,3 
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Der Quotient v/t bezeichnet die Volumengeschwindigkeit oder Stromstärke, d. h. das Volume: 
welches in der Zeiteinheit t das Rohr passiert. Auf der rechten Seite der Gleichung ist r der Radı. 
des Rohres, p,—p; die Differenz des Drucks am Anfang und am Ende des Rohres, | die Ro 
länge und » der Koeffizient der inneren Reibung oder Viskositätskoeffizient, der die Dimens 
gr/em - sec besitzt, für zahlreiche Flüssigkeiten und Gase experimentell bestimmt wurde und 
die Atemluft etwa 0,0001873 (Rohrer) beträgt. Die Strömungsformel ist nur bei kleinen Dru: 
differenzen p,—Pp;, bei laminarer Strömung mit einer kritischen Höchstgeschwindigkeit, oberhall 
welcher turbulente Strömung auftritt, sowie bei engen Rohren anwendbar, deren maximale 
Radius von der Viskosität des strömenden Mediums abhängt. Diese Voraussetzungen sind nacl 
Rohrer, der sehr eingehende Untersuchungen der Strömungsverhältnisse in den menschliche: 
Atemwegen angestellt hat, für den Tracheobronchialbaum sämtlich gegeben. Die ‚„Extrawideı 
stände‘‘ der tiefen Luftwege sind nur gering und können vernachlässigt werden (Rohrer). Di 
derzeit noch bestehende Unmöglichkeit, am lebenden Menschen oder Tier einen Bronchialbaun 
bis in seine feineren Äste vollkommen auszumessen, sowie die zahllosen hier vorhandenen Varie 
täten hindern uns, exakte Berechnungen über die Luftgeschwindigkeiten in den einzelnen Ve: 
zweigungen anzustellen. Bei der Anwendung der Poiseuilleschen Formel auf den Tracheobron 
ehialbaum kann nur Grundsätzliches herausgearbeitet werden. Die oberen Luftwege sollen gan 
außer Betracht bleiben. 

Zunächst seien die Strömungsverhältnisse in einem einfachen zylindrischen Schlauch be 
trachtet, der wie das Luftröhrensystem eine Verlängerung und Erweiterung seiner Lichtung zu 
läßt. Zwischen den Schlauchenden bestehe ein konstantes Druckgefälle p,—p;: es soll der Diffe 
renz des Luftdruckes im obersten Teil der Trachea und in den Alveolen entsprechen. Die Poi 
seuillesche Gleichung nimmt dann für dieses Rohr die Form an: 

ß ne - Konst. 
t 


Es verhält sich also das in der Zeiteinheit strömende Luftvolumen proportional der 4. Potenz des 
Radius und umgekehrt proportional der Länge des Schlauches. Bewerkstelligen wir nun, analog 
den Bewegungsvorgängen am Tracheobronchialbaum bei einer tiefen Inspiration, eine Verlänge 
rung und Erweiterung der Schlauchlichtung, so bewirkt die erstere eine Herabsetzung, die letzter: 
eine Vermehrung des Strömungsvolumens. Nun übertrifft, wie bereits gezeigt wurde, bei eineı 
Teil der Bronchien die inspiratorische Vergrößerung der Durchmesser (D) diejenige der Länge: 
[.). andere Bronchien dagegen verhalten sich umgekehrt; die Erweiterung der Lichtungen in 
Flächenmaß (F) aber ist immer und überall größer als die Verlängerung. Wollen wir die Str: 
mungsverhältnisse im Schlauchmodell denen im Luftröhrensystem nach Möglichkeit angleiche: 


so muß die Vergrößerung des Querschnitts stärker sein als die der Längen (F l.). Dabei verhält 
sich die Zunahme des Strömungsvolumens (V‘) proportional F?. Denn es ist: 
V BR 
«- Konst. 
t L 


Dasselbe läßt sich auch anders formulieren. Nach der Gleichung von Hagen und 
Poiseuille ist 
] V 8. 
) “ . . 
Pı“ Pa ge: Mi 


Die zur Aufrechterhaltung einer konstanten Strömung v/t erforderliche Druckdifferenz p,—p: 
bestimmt sich nach dem Quotienten |/r*. Sie ist also allein abhängig von den Dimensionen des 
Rohres. Der Bruch repräsentiert demnach den Rohrwiderstand (w), der durch den Druck zu über- 
winden ist: w l/r- Konst. Bei der tiefen Inspiration hat die Erweiterung der Lichtungen (} 
eine starke Herabsetzung des Strömungswiderstandes im Tracheobronchialbaum (W) zur Folge 


wogegen die Erhöhung des Widerstandes durch die Vergrößerung der Rohrlängen sich wenige 
stark auswirkt. Denn es ist: W L/F? - Konst 
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Um das Verhalten der Volumengeschwindigkeiten in den einzelnen Rohrabschnitten des ver- 
zweigten Luftröhrensystems zu übersehen, betrachten wir ein weiteres Modell. Dieser ‚‚Tracheo- 
bronchialbaum' sei aus glatten geraden zylindrischen Rohren so konstruiert, daß seine Äste sich 
genau symmetrisch dichotomisch aufteilen. Die Verzweigungen gleicher Ordnung besitzen jeweils 
untereinander gleiche Längen. Die Liehtungen der Rohre sollen so bemessen sein, daß der Strö- 
mungswiderstand im Gesamtquerschnitt der jeweils gleichgeordneten, d. h. vom oberen Ende deı 
„Trachea‘ gleich weit entfernten Rohrabschnitte überall gleich ist. Jeder dieser Gesamtquer- 
sehnitte wird in der Zeiteinheit von dem gleichen Luftvolumen durehströmt, wobei das Druck- 
gefälle zwischen oberer ‚‚Tracheal“-Öffnung und jeder der zahlreichen peripheren ‚Bronchial 
Öffnungen gleichmäßig linear ist. Zwischen ihnen bestehe eine konstante Druckdifferenz p,—Pp; 
wobei die Richtung der durch sie aufrechterhaltenen Strömung belanglos ist. Der Radius deı 
„Trachea‘“ r,, messe 10 mm, was den natürlichen Verhältnissen nahekommt. In ihr herrsche eine 
Luftströmung von 10% 10 000 cem pro Zeiteinheit. Ihre symmetrischen Äste seien „‚Bronchien 
erster Ordnung‘ genannt und führen jeder 10%/2 — 5000 cem Luft pro Zeiteinheit t. Sollen die 


oben genannten Bedingungen erfüllt sein, so muß ihr Radius 


a 
0 
Tpı J 8.4 mm 


+) 


betragen. Diese ‚„„Bronchien erster Ordnung‘ teilen sich diehotomisch auf in 4 gleich lange und 
gleich weite „„Bronchien zweiter Ordnung‘, deren Gesamtkaliber ebenfalls von 10? eem’t durch- 
strömt wird. Durch jeden einzelnen Rohrquerschnitt fließen also 10%/2? — 2500 eem/t. Soll in 
diesen 4 parallel geschalteten Rohren insgesamt der Druckabfall pro Zentimeter Rohrlänge gleich 
sein wie in den vorgeschalteten Rohren, oder, anders ausgedrückt, soll der Widerstand pro Zenti- 


meter Gesamtlichtung überall gleich sein, dann muß der Radius des einzelnen Rohres 


/ıwa E 
Tp> V Ba mm 
.)2 
messen. Die 8 „‚„Bronchien dritter Ordnung‘ führen jeder 104/23 1250 cem t. Ihr Radius ist 
ı y 
104 


Ins = J . 9,9 mm. 


Für einen derartigen ‚‚idealen Tracheobronchialbaum‘ läßt sich die allgemein gültige Formel 

42 

aufstellen: REN: dei 
»)n 

Dabei ist r,, der Radius der ‚‚Trachea‘, r,, der Radius eines .‚Bronchus‘ n-ter Ordnung, n die 
Ordnungszahl der diehotomischen Aufteilungen. 

Tabelle 2 enthält Zahlenangaben für ein solehes diehotomisch verzweigtes Röhrensystem 
dessen Strömungswiderstand in der Gesamtheit der jeweils gleichgeordneten Querschnitte gleich 
ist. In der ersten Kolonne findet sich die Bezeichnung des Stammrohres (Tr) und der Verzweigun- 
gen 1.—15. Ordnung (B,—B;,,). in der zweiten die Anzahl 2" der Rohre gleicher Ordnung. Die 
dritte Zahlenrubrik zeigt die Luftvolumina an, die in der Zeiteinheit den Querschnitt des einzelnen 
Rohres passieren, die vierte den Radius des Einzelrohres. Die fünfte enthällt die Summe aller 
Rohrquerschnitte gleicher Ordnung. 

Ein Vergleich dieses schematischen Röhrensystems mit unseren bronchographischen Bildern 
ist nur in sehr beschränktem Maße möglich. Zunächst waren nur einige wenige Bronchialzüge 
einer direkten Ausmessung zugänglich: auf das Verhalten der meisten Verzweigungen kann nuı 
mittelbar geschlossen werden. Ferner ist die Diehotomie im menschlichen Tracheobronchialbaum 
nicht streng durchgeführt. Das soll weiter unten noch berücksichtigt werden. Die Längen deı 





























324 Stutz 2 
Bronchusabschnitte gleicher Tabelle 2 
Ordnung stimmen nicht wie im 
Röhrenschema überein, son- Angaben für die einzelnen Rohre (sesamtque 
dern weichen zum Teil sehr | 
R a | ohre gleı 
erheblich voneinander ab: es 2: 'Str ärke | adi er 
e a 1 e Be Anzahl Stromstärk:« Radius cherOrdnun; 
kommen Längenunterschiede nung ii v.oem|_“”. R} 
. . i 2 in | rn inmm n+-ruinen 
vor, die ein mehrfaches einer 3 0:3 
Bronchiallänge ausmachen Tr 10 000 10 3.1 
(Tabelle 1). Über das respira- B, 2 3 000 8.4 44 
torische Druckgefälle im Tra- B, 4 2 500 7,1 6,3 
’ B, 8 1 250 5,9 8,9 
cheobronchialbaum lassen sich EZ a 
- s B, 16 625 5,0 12,6 
keine sicheren Angaben ma- B, 39 312 42 17.8 
chen, da wir die Rohrkaliber B, 64 156 3,5 25,1 
seiner peripheren Abschnitte B; 128 78 3,0 35,6 
. >56 2 ‘ +) 5 53 +) 
zu wenig kennen. Rohrer hat B, Fa s e er w,2 
j Koll ' j B, 512 19,5 2,1 71,1 
N . % 2 [07 > -- 
an einer o aps unge den B,. 1024 9.77 1.8 100.6 
Bronchialbaum bis zu den B,. I 048 4.88 1.5 142.2 
Läppehenbronchien vollstän- B,. 4.096 2,44 1,3 201,3 
. . PR I * .)+) . “ 
dig ausgemessen; wie später B,. s 192 1,22 1,1 284,3 
i Bi 16 384 0,61 0,88 407,7 
noch gezeigt werden soll, unter- ne ö ne en 
2 I 3 Re B, 5 32 168 0,31 0,4 4 68,7 
scheiden sich diese Zahlen aber Eu 








erheblich von den entsprechen- 

den Dimensionen der expandierten Lunge. Die Messungen an den intralobulären Luftwegen 
sind bis heute lückenhaft (Laguesse und d’Hardiviller, Ebner, de Pablo); zudem weichen 
Bau und Größe der verschiedenen Läppchen voneinander ab (Bargmann, Heiß, Rohrer) 
Der größte Strömungswiderstand ist zweifellos innerhalb des Lobulus zu suchen (Rohreı 
l.oeschke, de Pablo); er ist sicher hoch einzuschätzen. Wenn die respiratorischen Druck- 
schwankungen in den Alveolen einige Zentimeter H,O betragen, so müssen sie in den kleinen 
Bronchien, deren Dimensionen mit dem bronchographischen Verfahren noch eben erfaßt werden 
konnten, bedeutend geringer sein. 

Indessen erscheinen in der Strömungsformel die Rohrlänge |! und das Druckgefälle p, —p, nur 
in der ersten Potenz, der Radius r dagegen in der vierten Potenz. Das Verhalten des Radius ist 
also für die Strömung von ganz überwiegender Bedeutung. Da aber zwischen dem Röhrenschema 
und dem menschlichen Luftröhrensvstem ohnehin lediglich ein größenordnungsmäßiger Vergleich 


gezogen werden kann, bedeutet es keinen entscheidenden Fehler, wenn wir in der Formel die 
Größen | und p,—p; als konstant einsetzen. Bei unserer pauschalen Betrachtungsweise soll also | 


nur das Verhalten der Radien im natürlichen Luftröhrensvstem einerseits und im Röhrenschema 
andererseits berücksichtigt werden. 

Betrachten wir zunächst den Tracheobronchialbaum der Versuchsperson I in Exspirations 
stellung, so errechnet sich aus dem Tracheogramm der quere Luftröhrendurchmesser 5 em ober- 
halb der Bifurkation mit 20 mm. Wenn wir den Luftröhrenquerschnitt rund oder geringfügig oval 
annehmen, wobei der längere Durchmesser sagittal steht. so mißt der Radius 10 mm oder ein wenig 
mehr. Nun ist die Tracheallichtung nicht ideal zylindrisch, sondern teilweise weiter, teilweise 
enger. Wir nehmen für die folgende Überschlagsrechnung einen einheitlichen Radius von 10 mm 
an, der einen guten Mittelwert darstellt. Der Querschnitt = - 100 mm? 3.1 em? soll in der Zeit- 
einheit t von 10 000 em? Luft durchströmt werden. Bei den beiden Hauptbronchien konnte nuı 
an dem rechten der frontale Durchmesser bestimmt werden: der entsprechende Radius in Ex- 
spirationsstellung errechnet sich auf 6,3 mm. Unter Berücksichtigung des ovalen Quersehnitts 
soll in die weitere Rechnung der Radius des rechten Hauptbronchus mit 7 mm eingesetzt werden 
Der linke Hauptbronchus war von der Messung ausgeschlossen, da er keinen ausreichenden Kon- 
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imı* 


trastmittelbeschlag erhalten hatte. Allgemein ist der linke Stammbronehus enger dimensioniert 
als der rechte (Aeby, Braune und Stahel). In unserem Fall muß also sein Radius mit weniger 
als 7 mm angenommen werden. Vergleichen wir nunmehr die Lichtung dieser ersten Luftröhren- 
aufgabelung mit der im Röhrenmodell, so zeigt sich, daß sie enger ist als diese, die einen Radius 
von s.4 mm besitzt (Tabelle 2), Der Strömungswiderstand pro Zentimeter Gesamtlichtung deı 
beiden Stammbronchien ist bei unserer Versuchsperson also größer als in einem gleich langen 
Abschnitt der Trachea. 

Über das Verhältnis der Querschnitte der Trachea und der beiden Hauptbronchien sind anatomische 
Untersuchungen gemacht worden (Braune und Stahel). Die Autoren haben an 10 menschlichen Präparaten, 
bei denen die natürlichen Dimensionen vermittels der Gefriermethode erhalten wurden, die Kaliber in Kadaveı 
stellung, d. h. in einer mittleren Exspirationsstellung bestimmt. Im Mittel verhielt sich die Summe der Quer- 
schnitte der Stammbronchien dicht unter der Bifurkation zum Trachealquerschnitt 3 cm oberhalb der Auf- 
teilung wie 107,9: 100. Der Vergleich mit den entsprechenden Werten unseres Rohrmodells, den beiden obersten 
Zahlen der letzten Kolonne in Tabelle 2 ergibt, daß hier der entsprechende Quotient (4,4:3,1) wesentlich größer 
ist. Für diese anatomischen Präparate würde sich also gleichfalls der Strömungswiderstand im Gesamtquer- 
schnitt der Hauptbronchien höher errechnen als im Trachealquerschnitt. 


Der rechte Hauptbronchus zweigt sich auf in den Oberlappenbronchus und das Verbindungs- 
stück zwischen diesem und dem Mittellappenbronchus. Aus dem Broncehogramm in Exspirations- 
stellung der Versuchsperson I errechnet sich der Radius des Oberlappenbronchus, unter Berück- 
sichtigung der früher erörterten Projektionsverhältnisse bei der Bronchographie, auf 4,5 mm, deı 
des Verbindungsbronchus auf 5,2 mm. Diesen Werten steht der Radius der Verzweigungsrohre 
zweiter Ordnung im Röhrenschema mit 7,1 mm gegenüber. Der Widerstand im Stromgebiet des 
rechten Hauptbronchus ist weiterhin erhöht. 

Der rechte Oberlappenbronchus dieser Versuchsperson teilt sich, wie bei der Mehrzahl deı 
Menschen (Behr-Huizinga), in 3 Äste auf. Das Prinzip der Dichotomie ist also durchbrochen 
Konstruieren wir in Analogie zu dem oben beschriebenen diehotomischen Röhrenmodell ein tricho- 
tomisches System, in dem wiederum der Gesamtquerschnitt der Rohre gleicher Ordnung den glei- 
chen Strömungswiderstand besitzt. so gilt für dieses, bei analoger Benennung der Rohrabschnitte, 


die Formel 


4 
_ 
Fon J Ty, 4 
zn 
Nehmen wir nun eine einzige Aufteilung des Hauptrohres in 3 Verzweigungsrohre an, so ist n | 


Dann setzen wir für unseren Fall an die Stelle von r,, den Radius des Oberlappenbronchus ryoı 
und für ry, die Radien seiner Rami ry,;, und erhalten die Gleichung 
ww 


. 1) 
. ’Tpol 
ThRa J . 


. 
«) 


"go, wurde mit 4,8 mm errechnet. Daraus ergibt sich für rg, 3.6 mm. Das bedeutet, daß im 
Gesamtquerschnitt der 3 Äste dann der gleiche Widerstand besteht wie im Oberlappenbronchus 
mit dem Radius 4,85 mm, wenn jeder Ast einen Radius von 3,6 mm besitzt. Die Berechnung deı 
Radien aus dem Bronchogramm in Ausatmungsstellung ergibt für den R. apicalis 2,7 mm, für den 
R. axillaris 1,9 mm und für den R. pectoralis 2,8 mm. Die Radien sind also alle kleiner als 3,6 mm 
Der Gesamtwiderstand dieser 3 Bronchien ist demnach größer als der Strömungswiderstand des 
Oberlappenbronchus. 

Der Verbindungsbronchus setzt sich in den Unterlappenbronchus fort unter Abzweigung des 
Mittellappenbronchus. Ihre errechneten Radien betragen 3,6 mm und 1,9 mm. Der Vergleich mit 
Tabelle 2 ergibt, daß sie beträchtlich unter dem ‚Sollwert‘ liegen. Auch hier besteht also ein 
peripherwärts zunehmender Strömungswiderstand. 

Ebenso wie für Versuchsperson I wurden die Radien von Trachea und Bronchien für Ver- 
suchsperson II bestimmt. Bei dieser Versuchsperson teilt sich der Oberlappenbronchus zunächst 
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Tabelle 3a in einen Ast für «aus 
| pektorale Segment u..d 
Vp Tr B, B, B, B, B, B, B; B, B, einen gemeinsamen \st 
für die beiden ande: 
.Q ' 27 > \ . . . 
l 10,0| 68 | 48 | 2,7 2,3 1,8 1,4 1,3 Segmente auf. Erst d 
1,7 1,2 0,4 i i 
19 14 10 | 08 ser gibt den R. apicalis 
38 und den R. axillaris 
5.2 1.9 In diesem Fall ist als 
3,6 | 1,9 15 | 12| 08 | 0,6 das Prinzip der Dich« 
1,6 1,2 1,0 0,9 j : \ 
3] 24 mie auch im Bereich de 
IR 30 13 3 6 ( )berlappenäste dur: N 
11 12.0 ;2 29 | 1,8 1.8 1.3 12 | 08 geführt. Die Radiensind 
| | 1,8 1,4 14 | 0,8 soweit sie ermittelt weı 
| > - . . 
| | 9x 2,1 1, 2: au 1, den konnten, der nach 
2,5 Be ao 
| y folgenden Tab. 3a zu ent 
| | ag“ no 
| | | | 48 23 1.9 1.0 09 0.6 nehmen. Sie verhalteı 
\ | | r P , - L : ; i ie 
| | 09 | 08 | 05 sich ähnlich wie bei Ve: 
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| | ww: ! 2 
| | | | 1.6 | einen peripherwärts an 
N ar i en 
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widerstand. 

Bei den Bronchien der nächsthöheren Ordnung und den weiteren Verzweigungen ist die Er- 
mittlung des Gesamtquerschnitts aus dem bronchographischen Bilde nicht mehr möglich. Es 
können nur einige wenige von zentral nach peripher verlaufende Züge unmittelbar aneinandeı 
anschließender Bronchiallichtungen verfolgt werden, wie dies bereits weiter oben geschehen ist 
(Tabelle 1). Da es uns aber nicht auf eine genaue quantitative Bestimmung des Strömungswideı 
standes ankommt, genügen zum größenordnungsmäßigen Vergleich zwischen dem natürlichen 
Bronchialbaum und dem Röhrenschema auch diese wenigen Angaben. Um die in Tabelle 1 ent 
haltenen Daten mit den Zahlen der Tabelle 2 vergleichbar zu machen, wurden für die einzelnen 
Bronchialabschnitte wiederum die wirklichen Radien errechnet und in Tabelle 3 zusammengestellt 
Dabei erfolgte die Benennung der Bronchien analog der Tabelle 2, d. h. die Hauptbronchien wur- 
den mit B,. die weiteren Ordnungen der Verzweigungen mit B,. B, usw. bezeichnet. Zunächst seien 
wieder wie bisher die Lichtungen bei tiefer Exspirationsstellung betrachtet. Tabelle 3a enthält 
getrennt für die Versuchspersonen I und II, die Radien der Trachea (Tr), des rechten Stammbron- 
chus (B,). des Oberlappen- und Verbindungsbronchus (B,) sowie der Segmentbronchien im Ober- 
lappen, des Mittellappenbronchus und des Unterlappenbronchus (B,) in Millimetern. Die Radien 
der weiteren Verzweigungen sind unter B,—B, eingetragen. Obwohl die Werte für die Abschnitte 
eleicher Ordnung in den verschiedenen Bronchialtrakten erheblich untereinander abweichen, sv 
haben sie doch das gemeinsam, daß sie mit zunehmender Ordnungszahl schnell abfallen. Der Ver- 
gleich dieser Zahlen mit den Radien der Tabelle 2 ergibt. daß die Abnahme der einzelnen Quotien- 
ten in peripherer Richtung bedeutend schneller erfolgt als im Röhrenmodell. Während im natür- 
lichen Bronchialsvstem Radien von ungefähr 1 mm schon bei den Verzweigungen B. und B, ge- 
funden werden, ist diese Größe im Schema erst bei B,, fast erreicht. Der Vergleich im einzelnen 
ergibt. daß die Radien in Tabelle 2 und 3a bei den Verzweigungen niedriger Ordnung nur wenig 
bei denen höherer Ordnung sehr beträchtlich differieren. Die Unterschiede werden mit wachsen- 
der Ordnungszahl größer. Das bedeutet, daß der Gesamtströmungswiderstand peripherwärts übeı 
die bereits besprochenen Verzweigungen B,—B, hinaus weiterhin ansteigt. Berücksichtigt man 
die Tatsache. daß sich der Widerstand nach der 4. Potenz der Radien bestimmt. so resultiert eine 


gewaltige periphere Widerstandserhöhung 
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Wir kommen also zu Tabelle 3b 
dem Ergebnis: Obwohl - 
die Gesamtstrombahn in Vp Tr B, B, B, B, B, B, B, B, B, | 
em? gemessen sich be- PR 
kanntlich peripherwärts 10,8 | 7,6 6 3,1 2,8 3 3 1,8 | 1,8 
bedeutend erweitert, be- y are - 1,0 
steht in gleicher Rich- 3] 
tung ein Anwachsen des >61 36 
Strömungswiderstandes. 4.4 2,6 0 1,7 1,3 1,0 

Die Verhältnisse än- ns e 1,8 1,6 1,8 
dern sich, wenn wir den 29 > . 14 
Tracheo- Bronchialbaum 11 12.8 >61 aı 20| 20 1.4 13 | 09 | 
in tiefer Inspirations- >»olısl ırlıı | 
stellung betrachten. Es ae 24| 21 20| 1,7 1,7 
wurde schon erwähnt, .. 
daß die inspiratorische si 7 slıslısh au 
Erweiterung der Lich- 1,2 1,1 0,6 
tungen bei der Trachea 4 1% 1,8 - u 1,4 

3, 2 2.2 | 23, 7 

und den großen Bron- er. - | 
chien nur gering ist, im | 95 | 
































Bereichder mittelgroßen 
Bronchien und kleinen 
peripherwärts zunimmt und hier bis zu einer Verdoppelung der Bronchialdurchmesser führen 
kann. Zur leichteren Übersicht wurden in Analogie zu Tabelle 3a die Radien der einzelnen Luft- 
röhrenabschnitte in Inspirationsstellung errechnet und in Tabelle 3b vereinigt. Wie wir bereits 
früher sahen, ist die inspiratorische Erweiterung von Trachea und großen Bronchien nur gering 
Sie nimmt peripherwärts beträchtlich zu bis zur Verdoppelung der Radien. Dem entspricht eine 
überwiegende inspiratorische Herabsetzung des Strömungswiderstandes in der Lungenperipherie 
Indessen zeigt der Vergleich zwischen Tabelle 3b und Tabelle 2, daß auch in tiefster Inspirations- 
stellung die Weite der Lichtungen im Röhrenmodell nicht erreicht wird. Die Radien unterscheiden 
sich immer noch in den großen Bronchien weniger, in den kleinen Bronchien mehr und mit deı 
Ordnungszahl zunehmend von denen des Modells. Bei der tiefen Inspiration wird also im Tracheo- 
bronchialbaum der Strömungswiderstand allgemein bedeutend geringer: er nimmt in der Peri- 
pherie stärker ab als in der Trachea und ihren großen zentralen Ästen, bleibt aber dort immeı 
noch größer als hier. 

Während der gewöhnlichen flachen Ruheatmung liegen die Maße der Radien zwischen den 
Zahlen der Tabellen 3a und b, die respiratorischen Schwankungen sind nur gering. Bei einer ver- 
tieften Inspiration wird das Druckgefälle zwischen atmosphärischer Luft einerseits, Alveolen und 
kleinen Bronchien andererseits (p,—p,) vergrößert. Schon dadurch allein kommt es zu einer Er- 
höhung der Stromstärke, die entsprechend der Poiseuilleschen Formel proportional dem An- 
wachsen des Druckgefälles ist. Die Volumengeschwindigkeit wird aber zusätzlich und viel stärkeı 
dadurch vermehrt, daß die Lichtung des Luftröhrensystems weiter und der Strömungswiderstand 
um ein Vielfaches geringer wird. Beim Übergang von der tiefen Inspirationsstellung zur respira- 
torischen Mittellage kehrt sich das Druckgefälle um. Die Druckdifferenz p,—p, ist anfangs groß 
und nimmt allmählich ab. Gleichzeitig verengern sich die Liehtungen des Tracheobronchialbaums 
Zu Beginn der Exspiration haben wir also eine große Stromstärke, die im Verlauf der Atembewe- 
gung rasch absinkt. 

Die Bedeutung des Gesetzes von Hagen und Poiseuille ist bekannter auf einem anderen Gebiete deı 
Physiologie, nämlich auf dem des Blutkreislaufs. Die Durchblutung eines Organes wird gesteuert durch den 
wechselnden Tonus im vegetativen Nervensystem, der eine Erweiterung und Verengerung der Blutkapillaren 
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und der präkapillären Arteriolen zur Folge hat. Die Strömungsformel erklärt, daß schon eine geringfüg 
Erweiterung dieser sehr feinen Lichtungen eine beträchtliche Erhöhung der Stromstärke, d. h. eine Hyperäı 
des Organes bewirkt. Die Wichtigkeit des Gesetzes ergibt sich auch aus einem Vergleich zwischen arterieller ı 
venöser Strombahn. Im Arteriensystem mit einem großen Druckgefälle zwischen Herz und Peripherie s 
zur Aufrechterhaltung der erforderlichen Volumengeschwindigkeit relativ enge Gefäßlichtungen ausreich« 
Im venösen Abflußgebiet bestehen nur sehr kleine Druckdifferenzen; aber nicht nur der Gesamtquerschn 
sondern namentlich auch das Kaliber des einzelnen Rohres ist um ein Vielfaches größer, der Widerstand « 
sprechend geringer (l/r*!). Auch für das Lymphgefäßsystem sowie für die Ausführungsgänge aller Drü 
mit äußerer Sekretion ist das Poiseuillesche Gesetz von Bedeutung (Benninghoff). 


An dieser Stelle muß auf einige Punkte aus der grundlegenden Arbeit von Rohrer über die 
Strömungsverhältnisse im menschlichen Bronchialbaum (Pflügers Archiv, Bd. 162) eingegange: 


werden. 


Vor der Entdeckung der bronchographischen Methode war man beim Studium der Verzweigungsformeı 
des Bronchialbaums auf Untersuchungen an der Leiche angewiesen. Das früher von den Anatomen angewandt: 
Verfahren des Metallausgusses (Aebv, Narath, Birch-Hirschfeld) führte zu einer erheblichen Deform 
rung der Liehtungen durch den .‚hydrostatischen“ Druck der schweren Ausgußmasse (Rohrer, Braune und 
Stahel). Rohrer nahm deshalb, wie früher schon erwähnt wurde, zur genauen Bestimmung der Dimensior 
die unmittelbare Ausmessung des Bronchialsystems an einer menschlichen Leichenlunge vor. Er untersucht: 
eine rechte Lunge, jedoch ohne sie vor der Entnahme aus dem Thorax in ihrer natürlichen Form und Größe zu 
fixieren, also im Kollapszustand. Die Vermessung der Bronchiallängen und -querschnitte erfolgte vermittels 
geeichter Bougies bis zu den Läppchenbronchien. Der Bau und die Dimensionen der intralobulären Luftw 
wurden nach den Angaben der bereits genannten älteren Anatomen (Laguesse und d’Hardiviller, Ebne:ı 
schematisiert ; die Daten beziehen sich gleichfalls auf die Kollapslunge. Auch die aus der anatomischen Literatur 
übernommenen Angaben über Länge und Weite der Trachea sind an isolierten Luftröhren gewonnen. Für di: 
konkrete von ihm ausgemessene Lunge hat Rohrer den Strömungswiderstand der Atemwege, den Grad deı 
Belüftung und die Druckverhältnisse in den verschiedenen Lungenteilen sowie die Strömungsgeschwindigkeiteı 
in den Atemwegen bestimmt. Diese Berechnungen haben Geltung für die Kollapslunge. Durch weitere Über 
legungen suchte der Verfasser seine Ergebnisse auf die im Thorax expandierte Lunge zu übertragen. Er kon 
statierte zunächst, daß die Lunge bei ihrer Dehnung vom Kollapszustand bis zur mittleren oder maximale: 
Inspirationsstellung eine Volumenvergrößerung auf das 5fache bzw. Sfache erfährt. ‚Die linearen Dimensionen 
dehnen sich dabei auf das 1,7—2fache der Werte im Kollapszustand.' Rohrer nahm auch eine gleichzeitig: 
Erweiterung der Bronchialkaliber an, schätzte diese jedoch nur gering ein. Denn es bestehe „bis zu den feinsteı 
Bronchiolen hin eine zirkuläre Muskulatur, welche einen bestimmten Tonus besitzt; ferner sind bis zu der 
Bronchien von Imm Durchmesser hin zirkulär gestellte Knorpeleinlagerungen vorhanden. Aus beiden Gründe: 
ist es wahrscheinlich, daß die Durchmesserdehnung hinter der Längendehnung zurückbleibt.‘‘ Er schreibt 
ferner: „Die inspiratorische Dimensionsänderung der Bronchien ist eine Längenzunahme mit einer geringen 
Zunahme der Durchmesser.‘ Rohrer unterstellte seiner Berechnung der Strömungsgeschwindigkeiten in deı 
Luftwegen des lebenden Menschen die Annahme, daß sowohl bei der Dehnung der Lunge vom Kollapszustand 
bis zur mittleren Atemstellung als auch bei der weiteren Volumenvergrößerung bis zur tiefsten Inspirations 
stellung der Strömungswiderstand gleichbleibt. Wir sahen bereits, daß nach der Poiseuilleschen Formel deı 
Rohrwiderstand w proportional l/r* ist. Rohrer bezeichnete bei der Vergrößerung der Lunge aus dem Kollaps 
zustand die Längsdehnung der Bronchien mit «, die Durchmesserdehnung mit #. Soll der Widerstand gleich 
bleiben, so müssen sich die Dimensionen des Bronchialsystems einheitlich ändern, entsprechend der Beziehung 
ZZ 2 l oder « 3. Das bedeutet, daß jeder einzelne Bronchusabschnitt eine Größenänderung erfährt, di« 
nach unserer Terminologie, den Gleichungen entspricht: L D* oder L F?, 


Greifen wir auf unsere Tabelle 1, welche die respiratorischen Längen- und Kaliberschwan- 
kungen anzeigt, sowie die anschließenden Erörterungen zurück, so stellen wir fest, daß die An- 
nahme Rohrers von den am Lebenden tatsächlich gefundenen Ergebnissen beträchtlich ab- 
weicht. Wir sahen, daß nicht, wie Rohrer meinte, bei der tiefen Inspiration die Zunahme deı 
Bronchiallängen die der Querschnitte übertrifft, sondern daß umgekehrt in allen Teilen des Bron- 
ehialbaumes die inspiratorische Vergrößerung der Querschnitte immer stärker ist als die der 
Längen. Aus unseren weiteren Ausführungen ging hervor, daß dem entsprechend beim Übergang 
von der tiefsten Exspirationsstellung zur tiefsten Inspirationsstellung der Strömungswiderstand 
im gesamten Luftröhrensvstem absinkt. 

Wir dürfen annehmen, daß auch bei der Dehnung der Lunge aus dem Kollapszustand zu! 


mittleren Atemstellung sich die Änderungen der Dimensionen des Bronchialbaums anders ver- 
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halten, ‘als Rohrer ver- 
mutete. Zurexakten Über- 
prüfung dieser Frage müß- 
te beieinem Menschen,der 
zu Lebzeiten bronchogra- 
phiert wurde, nach dem 
Tode an der Kollapslunge 
das Bronchialsvstem aus- 
gemessen werden, am be- 
sten auch mit der broncho- 
graphischen Methode. Ei- 
nen gewissen Anhalt für 
die dann zu erwartenden 
Unterschiede bieten die 
Befunde, dieich am Leben- 
den vor und nach der An- 
lage eines Pneumothorax 





erheben konnte. 
Abh.7azeigt das Bron- 
ehogramm der re. Lunge 
eines 27jährigen Mannes 
in tiefster Exspirations- 
stellung. Die Untersu- 
chung geschah zur Dar- 
stellung der vorhandenen 
basalen Bronchiektasen. 
Als therapeutische Maß- 
nahme wurde ein Pneumo- 
thorax angelegt und spä- 
ter eine Phrenicotomie 
vorgenommen; um den 
Effekt der Kollapsthera- 
pie zu kontrollieren, er 
folgte alsdann eine zweite 
Bronchographie. Die da- 
bei gewonnene Aufnahme 





in Exspirationsstellung ist 
als Abb.7b wiedergegeben. bh 

Der erkrankte Unterlap- Abb. 7. Bronchien des rechten Oberlappens in der Normallunge (a 
pen zeigte im Bereich der und in der Kollapslunge (b). 
Bronchiektasen intrapul- 

monale Indurationen und Verwachsungen zwischen Lappenbasis und Zwerchfell er solldeshalb au 
Ber Betracht bleiben. Der Oberlappen ist nach der Pneuanlage im ganzen bedeutend kleiner gewor- 
den. Sein Volumen dürfte vondem einer kollabierten Leichenlunge nicht mehr erheblich abweichen 
Deutlich sichtbar ist die Verkleinerung der Bronchiallichtungen. Sowohl die Bronchuslängen wie 
die Kaliber sind vermindert. Da nur einige wenige Bronchialabschnitte auf beiden Filmen identi- 
fizierbar sind, erwies sich eine exakte vergleichsweise Ausmessung derselben als unmöglich. Abeı 
schon die einfache Betrachtung der beiden Bilder ergibt klar, daß in der Pneumothoraxlunge die 
Einengung der Bronchialquerschnitte recht bedeutend ist. Sicherlich bleibt sie nicht in dem Maße 
hinter der Verminderung der Bronchiallängen zurück, wie es der von Rohrer vermuteten Pro- 
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portion entspricht. Teilweise übertrifft sogar im Gegenteil die Verkleinerung der Querschnitte « 
jenige der Längen beträchtlich. Freilich können wir nicht den Bronchialbaum der lebenden Pn 
mothoraxlunge mit dem der Leichenkollapslunge unmittelbar gleichstellen. Wie noch geze x 
werden soll, ist die Weite der Bronchiallichtungen beim Lebenden veränderlich und abhängig ı 
Tonus der Bronchialmuskulatur. Da im toten Organ der Muskeltonus fehlt, müssen für die | 
chenlunge etwas größere Bronchialkaliber angenommen werden als für die Lunge des leben: 
Menschen. 

Nach alledem ist die Vermutung Rohrers, daß der Strömungswiderstand in den Luftwe; 
bei allen Dehnungszuständen der Lunge gleich bleibt, zum Teil unrichtig, zum Teil unbewiescı 
Die respiratorischen Widerstandsänderungen ließen sich bronchographisch am Lebenden zeige: 
Die Strömungswiderstände in der kollabierten Leichenlunge und in der lebenden Lunge in mit! 
lerer Atemstellung unterscheiden sich wahrscheinlich ähnlich wie die Widerstände bei den beide: 
extremen Respirationsstellungen. Je stärker die Lunge expandiert wird, um so geringer ist deı 
Strömungswiderstand in den Luftwegen. 

Rohrer hat ferner für die konkrete, von ihm untersuchte Lunge die Strömungsgeschwindig- 
keiten der Luft in einigen bestimmten Abschnitten des Luftröhrensystems in m/sec errechnet und 
in einer Tabelle zusammengestellt. Auch der Berechnung dieser Tabellenwerte legte er die Dimen 
sionen des Bronchialbaums in der Kollapslunge zugrunde. Es kann nicht Aufgabe des Röntgeno- 
logen sein, die rechnerischen Ergebnisse im einzelnen zu widerlegen. Rohrers Zahlenangaben 
über die Strömungsgeschwindigkeiten bei gewöhnlicher Atmung und bei maximaler Atmung be- 
dürfen jedoch der Korrektur von berufener Seite, zumal da die genannte Tabelle im ‚Handbuch 
der normalen und pathologischen Physiologie‘ (Bethe-Bergmann) Aufnahme gefunden hat 
(Rohrer, v. Skramlik). — Die Luftgeschwindigkeiten beim Husten sollen weiter unten er- 
örtert werden. 

Dagegen bedarf in unserem Zusammenhang die Frage einer genaueren Erörterung, inwiefern 
die glatte Muskulatur der Lungen an den bisher besprochenen Bewegungen beteiligt ist. Daran 
schließt sich das Problem, welche Aufgabe der Lungenmuskulatur und insbesondere der Bron. 
chialmuskulatur überhaupt zukommt. Zunächst muß noch einmal auf einige Tatsachen der Ana- 


tomie zurückgegriffen werden. 


Der Paries membranaceus der Trachea und der beiden Hauptbronchien enthält ganz überwiegend queı 
verlaufende Muskelfasern. Spärliche äußere Längsfasern dürften kaum eine wesentliche Bedeutung haben 
In den Lappenbronchien und ihren Verzweigungen bildet die Muskulatur eine geschlossene Lage netzförmig 
verflochtener Faserbündel, deren Hauptrichtung bei den großen Bronchien nahezu zirkulär ist und peripheı 
wärts zunehmend von der Ringform im Sinne der spiraligen Anordnung abweicht (Miller). Den so gestalteten 
Muskelschläuchen sind bis zu den Läppchenbronchien außen die bezüglich Form und Größe sehr verschiedene 
Bronchialknorpel aufgelagert in einer Bindegewebsschicht, die gleichzeitig auch die Schleimdrüsen enthält 
In den Läppchen erstreckt sich die Muskulatur von den Bronchuli terminales über die Bronchuli respiratorii 
erster, zweiter und dritter Ordnung bis in die Alveolargänge (Baltisberger), wo sie, wie bereits erwähnt wurd: 
teilweise unmittelbaren Anschluß an das elastische Fasergerüst, namentlich die Alveolarringe, gewinneı 
(v. Gehlen). Die Muskulatur der äußersten Luftröhrenverzweigungen hat v. Gehlen an in situ frisch fixiertei 
Lungen mit besonderer Technik untersucht. Er fand, daß in den Bronchuli terminales die Muskelfasern relati\ 
flach verlaufen. Sie bilden, nach einer Mikrophotographie v. Gehlens, Spiralen mit einem von der Ringtou: 
abweichenden Steigungswinkel, der kleiner ist als 45 Grad. Peripherwärts werden die Windungen immer steile: 
„Am Bronchiolus alveolaris treten dabei zwei Richtungen, die aber ineinander übergehen, hervor, eine seh! 
‚steile und eine sehr flache.“ v. Gehlen konnte feststellen, „daß am Übergang des Bronchiolus terminalis in die 
Bronchioli respiratorii dieselben Faserbündel zunächst in einer flacheren Spirale am zentralen Ende beginnen 
dann in ihrer längsten Strecke in ganz steiler Spirale verlaufen, um in der Gegend der Alveolarringe wieder 
einer flacheren Spirale auszulaufen‘“. 

Auf die sogenannte „interstitielle‘“ Lungenmuskulatur, glatte Muskelfaserzüge in den größeren und fein 
ren Septen, wurde schon im Zusammenhang mit der Lungenelastizität hingewiesen. Nach Baltisberger gibt 
es in der Lunge keinen Kubikmillimeter Gewebe ohne Muskelfasern. 

Die Nervenversorgung der Lungen konnte durch neuere Untersuchungen weitgehend aufgeklärt werden 
(Braeucker, Dijkstra, weitere Literatur bei Sturm). Danach erhalten die Lungen vegetative Nervenfasern 
aus dem N. vagus, dem Grenzstrang des Sympathicus und dem N. phrenicus, der auch autonome Bahnen 
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führt (Guenin). Der N. vagus nimmt bereits im Halsteil Fasern aus dem sympathischen System und aus dem 
N. phrenicus auf. Im Thorax gibt er mehrere Rami bronchiales ab, die an der Vorderseite der Bronchien den 
kleineren Plexus pulmonalis anterior, an ihrer Hinterfläche den größeren Plexus pulmonalis posterior bilden 
Vom thorakalen Grenzstrang herkommende Fasern münden bisweilen schon in den Vagusstamm oberhalb des 
Abgangs der Rami bronchiales ein. Oder es kommt ein inniger Zusammenhang zwischen beiden Systemen da 
durch zustande, daß sympathische Fasern unmittelbar in das Geflecht der Plexus oder in die Rami bronchiales 
eindringen. Die Plexus stehen ferner durch unmittelbare Anastomosen mit dem N. phrenieus und durch den 
N. pneumogastricus mit dem im Oberbauch gelegenen Plexus solaris in Verbindung. ‚Die feingewebliche 
Untersuchung gestattet dann nicht mehr zwei voneinander unabhängige Systeme, das sympathische und das 
parasympathische (Vagus-) System gegeneinander abzugrenzen. Es ist vielmehr eine Einheit entstanden, das 
autonome Nervensystem der Lungen“ (Dijkstra). Von den Plexus pulmonales verlaufen die gleichfalls ge 
mischten Lungennerven, unter vielfacher Zwischenlagerung von Ganglienzellhaufen, entlang den Bronchien bis 
zu den Alveolen. Motorische Terminalretikula konnten in den Bronchialmuskeln (Larsellund Dow, Dijkstra), 
Bronchialdrüsen (Dijkstra) und Blutkapillaren (Dijkstra, Boeke) nachgewiesen werden. Sensible Fasern 
fanden sich in den Alveolarwänden (Ponzio, Dijkstra), in der Bronchialmuskulatur (Larsell, Sundeı 
Plaßmann, Gavlor, Dijkstra) und in der Bronchialschleimhaut (Sunder-Plaßmann). 

Besondere Aufmerksamkeit haben in neuerer Zeit die sogenannten „hellen Zellen‘ in der Schleimhaut 
des Tracheobronchialbaums erregt (Fröhlich). Sie finden sich im Epithel der Schleimhautoberfläche, von 
Schleimdrüsen und ihren Ausführungsgängen, und zeichnen sich neben ihrem besonderen färberischenVerhalten, 
dem sie ihren Namen verdanken, durch sehr innige Beziehungen zu Nervenfaserendigungen aus, die in ihr Proto 
plasma bis in unmittelbare Nähe des Zellkerns eindringen (Fröhlich). „Helle Zellen“ wurden auch in der 
Schleimhaut des Magendarmkanals mit besonderer Anhäufung an Kardia und Pylorus des Magens, im Duods 
num, in der Ileocoecalgegend und Appendix sowie in der Ampulle des Rectum angetroffen; ferner in den Aus 
führungsgängen des Pankreas und der Mundspeicheldrüsen, in den kleinen Gallengängen der Leber, in den 
Harnkanälen der Niere, in der Schilddrüse und Prostata, in Uterus und Eileiter (Literaturübersicht bei Büch 
ner und Fröhlich). Wegen ihrer Lokalisation und ihrer morphologischen Ähnlichkeit mit bestimmten primi- 
tiven Geschmacksknospen der Zunge sowie den spezifischen Zellen des Glomus caroticum und des Glomus 
aorticum werden die hellen Zellen von Büchner und Fröhlich als Chemorezeptoren gedeutet. Die Autoren 
ordnen alle hellen Zellen, also auch die des Tracheobronchialbaumes, in Analogie zu den Glomuszellen dem para 
sympathischen System zu und vermuten, daß eine Reizung der Zellen zur Bildung von Acetyleholin führt. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die ausgedehnte Muskulatur der Lungen mit ihrer reichlichen 
Nervenversorgung eine für die Atmungsphysiologie wichtige Aufgabe hat. Das geht schon aus pathologisch- 
anatomischen Befunden hervor, die eine Hypertrophie der Lungenmuskulatur beim Asthma bronchiale und bei 
der chronischen Stauungslunge mit Dyspnoe ergaben (Luisada, daselbst weitere Literaturangaben). Hinweise 
auf die Funktion der Bronchialmuskulatur erbrachten fernerhin zahlreiche physiologische und pharmakologische 
Untersuchungen, aus denen man schließen muß, daß parasympathische Reize zur Verengerung, sympathische 
zur Erweiterung der Bronchiallumina führen. 

Luisada hat aus seinen anatomischen Ergebnissen auf eine aktive Mitwirkung der Lungenmuskulatuı 
bei der Atmung geschlossen. In erster Linie aber stützte er seine Annahme auf die Resultate der von ihm 
angegebenen Elektrobronchographie. Die Methodik besteht darin, daß das Ende je eines feinen Silberdrahtes 
an der Trachea befestigt und möglichst tief in den Bronchialbaum versenkt wird, wobei die Drähte mit einem 
Spiegelgalvanometer verbunden sind. Dieam Kaninchen gemachten Versuche führte Luisada später mit modi 
fizierter Technik auch beim Menschen durch. Die erhaltenen Kurven geben nach seiner Meinung „die Summ« 
der Aktionsströme der glatten Fasern des Bronchialmuskelnetzes' wieder. Er nimmt an, daß die Inspiration, 
die „vorwiegend von den gestreiften Muskeln bewerkstelligt“ wird, mit einer „tonischen Erschlaffung‘ der 
glatten Lungenmuskulatur einhergeht. Bei der Exspiration trete eine „tonische Kontraktion“ derselben auf 
(iestreifte und glatte Muskulatur sollen also in einem antagonistischen Verhältnis zueinander stehen. 

Gegen diese Theorie ist vielfach Widerspruch erhoben worden. Schriever, der die Versuche Luisadas 
nachgemacht hat, stellte wie dieser sehr große respiratorische Stromschwankungen fest, die mit den schwachen, 
von der glatten Muskulatur des Magens, Darms, Ureters, Uterus usw. ableitbaren Aktionsströmen nicht gleich 
gestellt werden können. Er fand ähnliche Stromschwankungen auch an Lungen, die durch 10 Minuten langes 
Erhitzen auf 90—100 Grad sicher abgetötet waren. Die registrierten Ströme entstehen nach seiner Meinung 
durch Verletzungspotentiale oder dadurch, „daß die beiden Drähte mit der feuchten Lunge ein Element bilden“ 
die Stromschwankungen beruhen auf respiratorischen Widerstandsänderungen der Lunge. Schriever erinnert 
ferner an Versuche von Sarre, der bei der Dehnung von Membranen eine Änderung des jeweiligen Membran 
potentials fand und auf diese physikalische Erscheinung als mögliche Fehlerquelle bei biologischen Unter 
suchungen hinwies. Bronkhorst und Dijkstra bemerken gleichfalls, daß die respiratorische Dehnung des 
Lungengewebes Potentialdifferenzen hervorruft, und meinen ferner, daß solche auch durch unvermeidliche 
Verschiebungen der in einen Bronchus eingeführten Elektrode gegen ihre Unterlage entstehen können. Schein 
finkel und Thornton führen die von Luisada registrierten Kurven auf Aktionsströme der bei der Atmung 


tätigen gestreiften Muskulatur zurück. 
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Die Theorie von der rhythmischen Tätigkeit der Bronchialmuskulatur geht auf Einthoven (1892) so 
Dixon und Brodie (1903) zurück. Sie wurde schon durch physiologische und pharmakologis« he Unterseuch 
gen widerlegt, die Trendelenburg (1912) vorgenommen hat. Er schnitt aus einem Bronchus vom frisch 
schlachteten Rind einen etwa !/, em breiten Ring heraus, öffnete ihn, entfernte die Knorpel und registrierte 
Verkürzungen und Verlängerungen des so erhaltenen Muskelstreifens unter Gewichtsbelastung mit dem Kvı 
graphion. Er stellte fest, daß die Bronchialmuskulatur die Fähigkeit, sich spontan zu kontrahieren, und 
Eigenschaft, auf Dehnung mit einer Kontraktion zu antworten, die viele andere glatte Muskeln haben, ni 
besitzt. Die Kontraktion und Erschlaffung der Muskelstreifen bei thermischer, elektrischer, oamotischer ı 
pharmakologischer Beeinflussung entsprachen derjenigen, die wir auch sonst bei der glatten Muskulatur 
sehen gewohnt sind: d. h. die registrierten Tonusänderungen erfolgten langsam und erstreckten sich ül 


mehrere Sekunden. 


Bei meinen bronchographischen Beobachtungen am Menschen konnte ich mit Sicherh: 
nachweisen, daß die respiratorischen Form- und Kaliberänderungen des Tracheobronchialbauı 
sieh vollkommen konform den Atembewegungen des Thorax und Zwerchfells verhalten. Zu dı 
gleichen Ergebnis kamen auch Huizinga sowie Mever und Rolfs mit der bronchographisch: 
Methode, Weber mit der Bronehokymographie und Ellis im physiologischen Laboratorium 
er beim Hund ein Gummibällehen in einen Bronchus einführte und die Volumenänderung des 
Bällehens registrierte. Der Vorgang ist nieht nur bei der gewöhnlichen Ruheatmung, sondern auch 
bei mehr oder weniger künstlichen. vom Willen beeinflußten Atembewegungen festzustellen. Ich 
ließ meine Versuchspersonen nach Kommando langsamer oder schneller atmen bis zu sehr frequen 
ten tiefen Ätemzügen, wie wir sie bei Hunden nach schnellem Laufen sehen. Die dabei beobach 
teten raschen Bewegungen des kontrastgefüllten Luftröhrensystems entsprachen ganz den auf 
den Aufnahmen in tiefer Exspirations- und tiefer Inspirationsstellung festgehaltenen Bewegungen 
sie konnten unmöglich auf einer aktiven Tätigkeit der glatten Muskulatur beruhen, sondern muß 
ten ausschließlich auf die Einwirkung der gastreiften Atemmuskulatur zurückgeführt werden 

An dieser Stelle muß auch die Frage der Peristaltik des Tracheobronchialbaumes angeschnit 
ten werden. Sie ist viel diskutiert worden. konnte aber bisher noch nicht endgültig entschiede: 
w erden 

Der Begriff der Bronchialperistaltik stammt von Henle (1844). Die Art der Nervenversorgung des 
Bronchialbaumes und die älteren experimentellen Beobachtungen von rhythmischen Kontraktionen der Luı 
eenmuskulatur (Einthoven, Dixon und Brodie) machten es Mever und Gottlieb wahrscheinlich, dal 


die Bronchien zu peristaltischen Bewegungen befähigt sind. Trendelenburg lehnte auf Grund seiner Unter 
suchungen an der isolierten Bronehialmuskulatur die Bronchialperistaltik ab. Luisada wiederum glaubte mit 


seiner Elektrobronchographie die Bronchialperistaltik als physiologischen Vorgang und unter pharmakologi 
schen Einflüssen nachgewiesen zu haben 
Die ersten röntzenologischen Untersuchungen zur Frage der Eigenbeweglichkeit der Bronchien wurde: 


von Bullowa und Gottlieb angestellt. Sie füllten eine Wismutsuspension in Paraffinöl bei Hunden in den 


Bronchialbaum und beobachteten selbständige. von Husten-, Atem- und Schluckbewegungen unabhängig: 
peristaltische Bewegungen der Bronchien und der Trachea, die das Kontrastmittel entgegen der Schwerkraft 
portionsweise zum Kehlkopf beförderten. Eine lokale Schädigung der Bronchialmuskulatur durch Thermo 
kaustik führte zur Unterbrechung der peristaltischen Wellen und Ansammlung des Wismuts peripherwärts voı 


der Läsior Ich habe die Frage der Bronchial- und Trachealperistaltik beim Hund bronchographisch unte: 
Verwendung von Jodöl an 2 Tieren geprüft, aber keinerlei peristaltische Bewegungen beobachten können 
Reinberg schildert sehr eingehende Untersuchungen der Trachealperistaltik an der Gans, die ihm wegeı 
ihrer langen. im Röntgenbild leicht erkennbaren Luftröhre, wegen des Fehlens eines eigentlichen Hustens und 
der diesem Tier eigenen „edlen, unstörbaren Gemütsruhe‘“ als besonders zeeignet erschien. Er schreibt: „Zu 
nächst sieht man, daß die Trachealringe sieh an einer bestimmten Stelle nähern, während ober- und unterhal! 
der Abstand zwischen anderen Ringen steigt. Auf derselben Höhe, wo sich die Ringe einander nähern, wurd: 
die Liehtung der Traches verengert. Es resultiert deshalb ein etwa perlschnurartiges Aussehen der Trachea, und 
lie Konturen bewegen sich wellenartig nach oben.“ Die Befunde Reinbergs wurden von Brauer und Lor: 


nachgeprüft und bestätigt 


Ich konnte das Experiment an der Gans nieht wiederholen, da mir in den vergangenen Jahre: 
dieses „edle Tier nieht zur Verfügung stand. Die von den Autoren beschriebenen Bewegunge! 


sind aber schon aus rein anatomischen Gründen ganz undenkbar. Im Gegensatz zu den Säug: 


tieren und dem Mensehen haben die Vögel und unter ihnen auch die Gänse ein Trachealskelett 
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AallsS ve- 


das nicht aus dorsal offenen Knorpelspangen, sondern wie Reinberg selbst andeutet 


schlossenen Knorpelringen besteht. Die einzelnen Ringe sind miteinander durch elastische Mem 
branen verbunden, die denen des Menschen und der Säugetiere gleichen. Eine Trachealmuskula 
tur gibt es bei den Vögeln nicht. Das Aussehen der Gänsetrachea ist aus der Küche so allgemein 
bekannt, daß sich im klinischen Sprachgebrauch bei der Sklerose der Arteria radialis der Begriff 
der „Gänsegurgelarterie‘ eingebürgert hat. Auch durch die Tätigkeit der umgebenden Halsmus 
kulatur können beim Vogel peristaltische Trachealbewegungen nicht hervorgerufen werden, da 
eine Einengung der Lichtung, welche die Peristaltik charakterisiert, an den festen, nahe anein 
anderliegenden Knorpelringen nieht möglich ist 


Reinberg beschreibt peristaltische Bewegungen der Trachea und der Bronchien auch beim Menschen 
Seine Abbildungen sind jedoch bronchographische Momentaufnahmen von verschiedenen Personen, sagen also 
über die Bewegungen des Luftröhrensystems nichts aus. Brauer und Lorey bestätigen diese Beobachtungen 
Brauer sagt: ‚Die Luftröhren sind keine passiven Leitwege. Sie haben eine Muskulatur und eine Innervation 
die unzweifelhaft zu einem regelmäßigen Bewegungsvorgang Veranlassung geben, wie wir ihn am Darm als 
Peristaltik kennen.‘ Die „Pausen von Luftröhren mit Jodipinwandbeschlägen von verschiedenen Fällen‘, di« 
Brauer und Lorey in ihrer gemeinsamen Arbeit abbilden, zeigen die vielfachen Varietäten, die bezüglich Form 
und Lage der menschlichen Trachea vorkommen, sind aber nicht beweisend für eine Trachealperistaltik. Die 
Autoren schreiben ferner: „Wenn wir mehrere Aufnahmen von demselben Patienten unter gleichen Bedingungen 
anfertigen, so werden wir erkennen, daß die Ausbuchtungen und Krümmungen auf den verschiedenen Platten 
niemals gleich bleiben, sondern stets verschieden sind. Ich habe an 2 jungen Männern Serienaufnahmen der 
Trachea im geraden Durchmesser ohne Kontrastmittel angefertigt, welche bei geeigneter Technik die Konturen 
der Luftröhrenlichtung klar erkennen ließen. Von jeder Versuchsperson wurden bei genau gleicher mittlereı 
Finatmungsstellung 12 Bilder in Abständen von 5 Minuten gemacht. Die Filme zeigen keinerlei Unterschied: 
bezüglich Form, Lage und Weite der Trachea. Brauer und Lorey stellen weiterhin 2 Bronchogramme des 
selben Patienten mit basalen zylindrischen Bronchiektasen einander gegenüber und schließen aus den Ah 
weichungen hinsichtlich Kaliberweite und Formen der Bronchien auf eine Bronchialperistaltik. Aus dem Ver 
gleich der Breite von Thorax und Interkostalräumen, des Zwerchfellstandes und der Bronchiallichtungen auf 
den beiden Bildern geht jedoch unzweifelhaft hervor, daß es sich um Aufnahmen in Exspirations- und Inspira 
tionsstellung handelt, die alle früher beschriebenen Unterschiede aufweisen. Die von Parade veröffentlichten 
und im Sinne der Bronchialperistaltik gedeuteten Bronchogramme stellen, wie weiter unten noch gezeigt werden 
soll, verschiedene Zustände des Bronchialmuskeltonus dar. 

Hudson und Jarre glaubten mit ihrer „Cin-ex-Kamera“, die in der Sekunde 4—5 Aufnahmen des Rönt 
genschirmbildes liefert, beim Menschen bronchographisch eine Peristaltik nachgewiesen zu haben. Eine genaue 
Analyse der in der Arbeit wiedergegebenen Bilder ergibt jedoch auch nichts anderes als die bekannten respira 
torischen Bewegungen des Bronchialbaumes. Gordonoff dagegen kam nach seinen Untersuchungen mit der 
Leuchtschirm-Kinoapparatur von Janker am Kaninchen, an der Katze und am Menschen zu dem Schluß 
„Niemals ließ sich eine aktive peristaltische Welle beobachten.“ Andere Autoren (Macklin, Kautzkv, Popo 
vic, Sollmann und Gilbert) beschreiben peristaltische Bewegungen der Bronchien ohne Bildbelege. 

Sehr eingehend wurden die Eigenbewegungen der Bronchien von dem Japaner Mayeda untersucht. Eı 
unterscheidet wie beim Dünndarm „eigentlich peristaltische, schlängelnde und durchmischende Bewegungen 
Die Dauer jeder Welle betrage etwa 25 Sekunden, die Frequenz 12 in der Minute. Die Peristaltik werde durch 
alle Vagusreize gesteigert, durch Sympathikusreizung gehemmt. Da mir nur die englische Übersetzung des 
Originals ohne Abbildungen vorliegt, kann ich nicht im einzelnen zu der Arbeit Stellung nehmen. 


Ich habe bei einer großen Anzahl bronchographischer Untersuchungen an gesunden und 
kranken Menschen auf peristaltische Bewegungen der Bronchien und der Trachea geachtet 
Zweifellos ist die Beurteilung der Bronchialbewegungen während der Atmung sehr schwierig 
auch die Deutung serienmäßig angefertigter Momentaufnahmen nicht leicht. Bei angehaltenenı 
Atem machen sich die herzpulsatorischen Bewegungen der Bronchien störend bemerkbar. Alsbald 
auftretende Hustenstöße setzen der Untersuchung häufig ein vorzeitiges Ende. Für Beobacht un- 
gen zur Frage der Bronchialperistaltik eigneten sich besonders 4 Patienten mit einer äußeren 
Bronchialfistel. Es gelang durch die Fistelöffnung am Thorax mehrere Bronchialverzweigungen 
mit Kontrastmittel zu füllen, ohne daß dieses zur Bifurkation abfloß und dadurch einen Husten- 
reiz ausübte. So war es möglich, über lange Zeiten, während welcher der Kranke in jeder ge- 
wünschten Respirationsphase den Atem anhielt, größere oder kleinere Bronchialbezirke zu beob- 
achten. Ich habe niemals eine peristaltische oder peristaltikähnliche Bewegung gesehen. UÜberein- 
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stimmende Ergebnisse liegen vor von Gordonoff und Sceheinfinkel, Mever und Ro] 
Huizinga, Duken, Pohl. 

Nach dem bisher Gesagten müssen wir, wenigstens für die Lunge in situ, die Fähigkeit 
Bronchialmuskeln zu rhvthmischen Kontraktionen verneinen. Ihre Funktion kann demnach 
die eines . Tonusmuskels’ sein: d. h. ihre Aufgabe besteht nicht in der Ausführung von Beweg 
gen, sondern in dem Festhalten eines bestimmten Kontraktionszustandes, wie wir es von ı 


glatten Muskulatur der Arterien und Venen sowie Sphinkteren von Magen, Darm und Blus: 
kennen. Dabei wird keine Arbeit geleistet, es treten keine Aktionsströme auf, es kommt nicht 
Ermüdung. Von den genannten Organen wissen wir, daß der Tonus der glatten Muskulatur w« 
eehend abhängig ist von nervösen, hormonalen und sonstigen Einflüssen. Unter der Einwirkı 
eines Reizes geht der Muskel in einen neuen Ruhezustand über, in dem seine elastische Spann: 


eine andere ist. 


Unter den physiologischen Studien des Tonus der glatten Lungenmuskulatur sind am bekanntesten 
Untersuchungen von Reinhardt. Er arbeitete am eröffneten Thorax des Kaninchens im Unterdruckkast 
und stellte nach strich- oder punktförmiger Berührung der Pleura pulmonalis eine Furche beziehungsweise D 
an der Lungenoberfläche fest, die er auf eine Tonuserhöhung der Lungenmuskulatur an umschriebener St: 
zurückführte. Ferner sah er, daß die Lunge, ohne daß der Luftdruck im Kasten geändert worden wäre, s 
spontan verkleinerte und dadurch von der Brustkorbwand abrückte, ihre Atemexkursionen aber weiterhin aus 
führte. Oder die Lunge vergrößerte ihr Volumen, so daß sie aus der Thoraxlücke heraustrat. Parodi hat 
bei Pneumothoraxträgern die Luft im Pleuraraum maximal abgesogen und dadurch die Lunge expandiert 
Nach Wiedereinfüllung der gleichen Luftmenge stellte er einen niedrigeren Pleuradruck und im Röntgenbil: 
einen kleineren Lungenschatten fest als vor dem Versuch. Offensichtlich hatte die Dehnung der Lung: 
eine Tonuserhöhung der Lungenmuskulatur mit Verkürzung der einzelnen Muskelfasern zur Folge. Mehrfac! 
beschrieben und dem Röntgenologen geläufig ist die Tatsache, daß beim Pneumothorax häufig ein Lappeı 
meistens der Oberlappen, stärker kollabiert als die übrigen Teile derselben Lunge (Huizinga, Warem 
bo ureh und Swinghedouw, Marzocchi, Alexander, Bronkhorst und Dijkstra, Sturm). Viel b« 
sprochen sind neuerdings hypertonische Zustände der glatten Lungenmuskulatur unter pathologischen Veı 
hältnissen, namentlich die segmentale plattenförmige Kontraktionsatelektase und der massive Lungenkollaps 
Literatur bei Sturm 

Wichtig ist weiterhin das pharmakologische Verhalten der Lungenmuskulatur, das in zahlreichen Unt: 
suchungen der älteren und neueren Zeit beobachtet wurde (Literatur bei Baver und Kiese, ferner Bron! 
horst-Dijkstra, Verzär,. Tiffeneau u. a.). Man hat am Menschen die Thoraxmaße, den Pleuradruck, d 
Vitalkapazität und die Strömungsgeschwindirkeit der Atemluft, im Tierversuch auch die Dimensionen deı 


solierten I 


gemessen, die Wirkung pharmakologischer Einflüsse registriert und daraus auf Anderunge:ı 


les Tonus der Muskulatur der Lungen, insbesondere der Bronchien, geschlossen. Es konnten vielfach sehr erh: 


liche pharmakologische Reaktionen festgestellt werden. Allgemein gilt, daß vaguslähmende Stoffe Erweiterung i 
im Sinne einer Vaguserregung wirkende Substanzen Verengerung und Sympathikomimetika Erweiterung 
Bronchien verursachen. Pharmakologische Einzelheiten sollen an dieser Stelle nicht besprochen, sondern ein: 
späteren Arbeit vorbehalten bleiben. welche die Pharmakologie der Lungenmuskulatur mit der bron: 





raphischen Methode behandeln wird 


Dadurch, daß sie die Bronchiallichtungen sichtbar und sogar einer ziemlich genauen Messung 


zugänglich macht, gibt uns die Bronchographie die Möglichkeit, den Tonus der Bronchialmusku 
latur am lebenden Menschen zu beurteilen. Hier gewinnt die eingangs erwähnte Einschränkung 


ir die Beurteilung einiger in dieser Arbeit wiedergegebener bronchographischer Befunde b« 
sondere Bedeutung. Durch das Eingießen des flüssigen Röntgenkontrastmittels in den Bronchia 
baum werden unphvsiologische Verhältnisse geschaffen. Der Bronchus reagiert auf den eingefühı 


ten flü rper in charakteristischer Weise 





Man kann während der bronchographischen Untersuchung oft beobachten, daß kurze Zeit 


nach dem Einfließen des ‚Jodöls die Bronchialliehtungen sich. unabhängig von den respirato! 


- 


schen Bewegungen. bedeutend verengen. Dieser Vorgang wurde schon von Kautzkv. Huizing 


x 
sowie Mever und Rolfs beschrieben. Die Autoren deuten ihn übereinstimmend und zutreffend 
ıls Tonuserhöhung der Bronchialmuskulatur. eine Reaktion. die durch die Berührung des Koı 
trastmittels mit der Sehleimhautoberfläche ausgelöst wird. Die Beschreibungen beziehen sich säı 
lieh auf Beobachtungen am Durchleuchtungsschirm. ohne daß diese im Bild festgehalten word: 
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ist 


wären. Zwei schöne Bronchogramme von mittelgroßen Bronchien des linken Unterlappens bei 
verschiedenem Bronchialmuskeltonus finden sich in der Arbeit von Parade, der seine Aufnahmen 
allerdings fälschlicherweise im Sinne der Bronchialperistaltik deutet. 


Auch bei sorgfältigster Durchleuchtung läßt sich der Vorgang der Verengerung nicht im ein 
zelnen verfolgen, da diese sehr langsame Bewegung überlagert ist von den beschriebenen schnelle 
ren respiratorischen Kaliberänderungen. Deshalb mißlangen alle meine bisherigen Versuche, mit 
der mir zur Verfügung stehenden Röntgenapparatur die Latenzzeit zwischen der ersten Benetzung 
der Bronchialschleimhaut und dem Beginn der Bronchialverengerung genau festzustellen, die auf 
einer Erhöhung des Muskeltonus beruht. Diese Aufgabe ist am Menschen wohl nur mit der Rönt- 
genkinematographie des kontrastgefüllten Bronchialbaumes zu lösen. Dagegen konnte ich mehr- 
fach die zur Diskussion stehende Engstellung der Bronchiallichtungen in Momentaufnahmen ab 
bilden. Dabei erwies sich der Vergleich der Bilder in tiefer Exspirations- und Inspirationsstellung 
der die respiratorischen Bewegungen Ger Bronchien besonders gut anschaulich macht, als wenig 
aufschlußreich. Um die tonischen Kaliberänderungen von den respiratorischen abzutrennen, muß 
man Bronchogramme derselben Lunge in zeitlichen Abständen, jedoch in stets genau gleiche: 
Atemphase anfertigen. Dieser Voraussetzung entsprechen angenähert die Bilder von Parade 
die in ungefähr gleich tiefer Inspirationsstellung aufgenommen sind und eine tonische Verenge- 
rung von Bronchiallichtungen bis auf etwa die Hälfte der Durchmesser zeigen. Nach langjährige: 
Übung der Untersuchungstechnik konnte ich konstatieren, daß an den Bronchien desselben Men- 
schen, ja der gleichen Lunge, Unterschiede in der Weite der Liehtungen vorkommen, die mit 
Sicherheit auf einem verschiedenen Tonus der Bronehialmuskulatur beruhen. Damit ist die Mög- 
lichkeit gegeben, unter sicherer Ausschaltung des respiratorischen Kaliberwechsels, die Änderun 
gen der Bronchiallichtungen zu zeigen, die allein auf der Erhöhung oder Erniedrigung des Bron- 
chialmuskeltonus beruhen. 


Bei vielen Menschen tritt etwa 1— 2 Minuten nach dem Eindringen des ‚Jodöls in die Bron- 
ehien, die zunächst mittlere Weite zeigen, eine erhebliche Verengerung der Bronchialliehtungen 
auf. Dieser Zustand dauert wiederum meistens | bis mehrere Minuten an. Alsdann ist die ursprüng- 
liche Weite der Lumina wieder hergestellt und bleibt erhalten bis zum Einsetzen des Hustens 
welcher der Beobachtung ein Ende setzt. Füllt man unterdessen einen anderen Bronchialbezirk 
mit Kontrastmittel, so läßt sich der Vorgang hier in gleicher Weise beobachten. Da bei der von 
mir angewandten Technik das Einfließen des Öls in jeden Lungenlappen einzeln gesteuert wird 
so kann man die Bronchialweiten nicht nur in den beiden Lungen, sondern auch im Ober- und 
Unterlappen derselben Lunge in verschiedenen Zeitabständen nach der Füllung, jedoch in deı 
jeweils gleichen Atmungsphase direkt miteinander vergleichen. Das Verhalten der Bronchien war 
jedoch bei den einzelnen untersuchten Gesunden und Kranken sehr abweichend. Bei alten Men- 
schen fand ich in der Regel die beschriebene Verengerung der Bronchien gar nicht. Am häufigsten 
stellte ich sie bei Jugendlichen und bei Personen mittleren Alters fest, besonders wenn es sich um 
aufgeregte oder, soweit sich dies nach oberflächlicher subjektiver Beurteilung feststellen ließ 
vegetativ labile Menschen handelte. Die Verhältnisse sollen an 2 Beispielen erläutert werden. 


Bei einem 29jährigen Mann erfolgte die bronchographische Untersuchung wegen des klinisch 
begründeten Verdachtes auf chronische Bronchiektasen. Die Bronchographie ergab einen ent- 
sprechenden charakteristischen Befund im linken Unterlappen, während auf der rechten Seite 
ganz normale anatomische Verhältnisse bestanden. Ich goß zunächst in rechter Seitenlage ‚Jodöl 
in den rechten Oberlappenbronchus. Die sichtbar gemachten Bronchiallichtungen waren anfangs 
normal weit, etwa den früher abgebildeten Bronchogrammen entsprechend. Nach gut 1 Minute 
trat eine sehr erhebliche Verengerung sämtlicher gefüllter Liehtungen auf. Ich hielt diesen oft be- 
obachteten Zustand nicht im Bilde fest, sondern richtete den Kranken im Durchleuchtungsgerät 
bis zur halben rechten Seitenlage auf und injizierte Kontrastmittel in den Unterlappenbronchus 
Dieser zeigte nun seinerseits reichlich | Minute später eine starke Einengung der Bronchiallumina 
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Engstellung der Bronchiallichtungen 
im U’lappen infolge Erhöhung des Bronchial- 
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Unterdessen hatte sich in den Oberlappenbronch 
bereits wieder die normale Weite der Lichtung »ı 
eingestellt. Dieser Moment ist in Abb. 8 festgehalit 
Sie zeigt das Bronchogramm der rechten Lunge iı 


mittlerer Einatmungsstellung. Die Bronchien «des 


Unterlappens, die im allgemeinen weiter sind als (die 


des Oberlappens, sind hier hochgradig verengert. Im 
Verlaufe der Untersuchung der kranken linken Lung 


stellte sich auch im rechten Unterlappen wieder eine 


mittlere Weite der Bronchien ein 


Abb. 9 stammt von einer 30jährigen Frau, die 


gleichfalls mit der Fragestellung der Bronchiektasie 


bronchographiert wurde: dabei ergaben sich jedoch 
bronchographisch am ganzen Bronchialbaum keiner- 
lei anatomische Veränderungen. Die Patientin waı 
schon vor der Untersuchung aufgeregt und ängstlich 
so daß die vorbereitende Schleimhautanästhesierung 
Schwierigkeiten bereitete. Ich nahm die Bronchien- 
füllung zuerst auf der rechten Seite vor und beobh- 
achtete nach jeweils etwa einer Minute eine hoch- 
eradige Einengung der anfangs normal weiten Bron- 
ehien. Sodann injizierte ich in den linken Bronchial. 
baum. Als sich hier die Verengerung der Lichtungen 
einstellte, hatten die rechtsseitigen Bronechien ihre 
ursprüngliche Weite wiedererlangt 

Die bronchographischen Befunde beweisen, daß 


es an den Bronchien von den respiratorischen Bewegungen unabhängige Kaliberänderungen gibt 


Diese müssen auf Änderungen des Tonus der Bronchialmuskulatur zurückgeführt werden. Sie 


\hh 


2) 


Hvpertonus der Bronchialmuskulatur in der linken Lunge. 
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Bronchographische jeiträge zur normalen und pathologischen Physiologie der Lungen 





b —= Inspirationsstellung. 


a — Exspirationsstellung. 


Abb. 10au.b. Hypertonus der Bronchialmuskulatur im Ulappen mit örtlichen fadendünnen Einschnürungen 


einzelnen. Als Reizempfänger kommen an erster Stelle die von Fröhlich beschriebenen 
‚hellen Zellen‘‘ in der Bronchialschleimhaut in Frage. Dabei muß dahingestellt bleiben, ob 
diese Zellen als spezifische Chemorezeptoren, wie Büchner und Fröhlich meinen, oder als 


Sinneszellen fungieren, die eine allgemeinere Reizempfindlichkeit besitzen und auch, was für un 
sern Fall ebenfalls zutreffen könnte, auf Berührungsreize ansprechen 
Röntgenkontrastmittel Jodipin und Lipiodol verhalten sich zwar an Schleimhautoberflächen sehı 
indifferent, eine chemische Reizung läßt sich aber nicht ausschließen. Indessen weist Fröhlich 
selbst auf die morphologische Ähnlichkeit der hellen Zellen nicht nur mit den als spezifisch che 
mische Rezeptoren bekannten Zelltypen, sondern auch mit den Merkelschen Tastzellen deı 
Haut hin. Die früher beim Füllungsvorgang beschriebenen, in den Bronchiallichtungen vorrücken- 


Die von mir benutzten 


den massiven Flüssigkeitssäulen üben auf die Wandungen der Bronchien einen gewissen Druck 
aus. Es läßt sich denken, daß dieser mechanische oder der durch das Kontrastmittel bedingte 
chemische Reiz durch das von den hellen Zellen gebildete ‚Sinnesorgan‘ perzipiert wird. Für die 
Aufnahme taktiler Reize kommen aber auch die von Sunder-Plaßmann im Bronchialepithel 


dargestellten und als sensibel gedeuteten Nervenfasern in Betracht 


Die Bilder in Fröhliehs Arbeit. welche die innige Verbindung zwischen den hellen Zelleı 
und den nervalen Terminalretikula zeigen. machen die Annahme einer hier stattfindenden Reiz 
übertragung sehr plausibel. Dabei ist die von Büchner und Fröhlich geäußerte Vermutung 
daß die hellen Zellen auf Reiz Acetyleholin oder eine ähnliche, die afferenten Vagusfasern reizende 
Substanz bilden, recht einleuchtend. Es würde dann in diesen Fasern die Erregung zentripetal 
fortgeleitet. Alsdann besteht die Möglichkeit, daß sie an irgendeiner Stelle auf efferente Bahnen 
und durch diese auf die Bronchialmuskulatur übertragen wird. die mit einer Tonuserhöhung an- 


Röntgenfortschritte 72,3 
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spricht. Da die Bronchokonstriktion, wie früher gezeigt wurde, auf parasympathische Reize : 
tritt, können wir annehmen, daß der geschilderte Reflexvorgang sich ausschließlich im parası 
pathischen System abspielt. Wie der Reflexbogen verläuft, läßt sich nicht sicher sagen. Die | 


her besprochenen Bronchogramme, die verschiedene Tonuszustände innerhalb des Bronchialbau « 


.. “ “ % * 
derselben Lunge erkennen lassen, sprechen für eine periphere Übertragung der Erregung von ı 


afferenten auf die efferenten Bahnen. In Betracht kommen die Ganglien des plexus pulmonalis 


anterior und posterior sowie zahlreiche Ganglienzellenanhäufungen, die im Bereich der mit! 


großen Bronchien in den Nervenverlauf eingeschaltet sind. Fernerhin ist an die Möglichkeit eine 


Axonreflexes innerhalb des peripheren Terminalretikulums zu denken. Zu einer weiteren Hvj. 


these, die sich gut mit der Auffassung Büchners und Fröhlichs vereinen läßt, gaben mir die 


beiden nachstehend besprochenen Bronchogramme Anlaß. 

Abb. 10a und b sind bronchographische Aufnahmen von einer 29jährigen Asthmatikerin im 
Intervall. Auskultatorisch fand sich über allen Teilen beider Lungen lautes Schnurren und Pfei- 
fen, besonders während der Exspiration. Die Bilder wurden angefertigt, nachdem zuerst die Bron- 
chien des Oberlappens, alsdann die des Unterlappens Kontrastfüllung erhalten hatten. Während 
im Oberlappen die ursprüngliche Weite der Bronchiallichtungen bereits widerhergestellt ist, be- 
finden sich die Bronchien des Unterlappens gerade im hypertonischen Zustand ihrer Muskulatuı 
Besondere Beachtung verdienen mehrere Abschnitte der mittelgroßen Unterlappenbronchien, in 
denen die Lichtung in einer Länge von 1—3 Millimetern bis auf Fadendünne verengt ist. Sie liegen 
zum Teil unmittelbar distal von Bronchialaufgabelungen, zum Teil aber auch in einiger Entfer- 
nung von solchen. Die Lage der verengten Stellen ist auf beiden Aufnahmen, die in einem Zeit- 
abstand von etwa einer Minute angefertigt wurden, vollkommen gleich. 

Greifen wir nunmehr auf die Arbeit von Fröhlich zurück, so erfahren wir, daß die hellen 
Zellen in den histologischen Präparaten eine sehr charakteristische topographische Verteilung in 
der Schleimhaut des Bronchialbaums aufweisen. Sie fanden sich am häufigsten an den Übergängen 
der Bronchuli terminales in die Bronchuli respiratorii sowie an den Teilungsstellen der Bronchien 
und hier insbesondere im Epithel der Teilungssporne. Die Verhältnisse waren am deutlichsten bei 
Kaninchen und Katzen, ähnlich beim Hund, Meerschweinchen und Affen. „Am menschlichen 
Beobachtungsgut wird dagegen das Bild leicht verwischt, da sich die hellen Zellen hier auch im 
Epithel gewöhnlicher Querschnitte der verschiedenen Bronchien recht zahlreich finden lassen 

Es liegt nahe, zwischen der von Fröhlich gefundenen Anhäufung der hellen Zellen in be- 
stimmten Abschnitten des Bronchialbaums einerseits und den eigenartigen fadendünnen Ver- 
engerungen innerhalb eines allgemein eingeengten Bronchialsystems auf meinen Bronchogram- 
men andererseits gedankliche Verbindungen zu knüpfen. In Anlehnung an die Vermutungen von 
Büchner und Fröhlich läßt sich folgender Gedankengang durchführen. Wenn es rıchtig ist, daß 
eine Reizung der hellen Zellen zur Bildung von Acetylcholin führt, so besteht die Möglichkeit 
daß diese Substanz von den Zellen ausgeschieden wird und durch die Submukosa hindureh bis zuı 
Bronchialmuskulatur diffundiert. Diese reagiert bekanntlich auf Acetyleholin mit einer Tonus- 
erhöhung, was in den mittelgroßen Bronchien mit einer Engerstellung der Lichtungen einhergeht 
Nun kann es sein, daß dort, wo die hellen Zellen gehäuft anzutreffen sind, reichlich, dort wo sie 
spärlich liegen, weniger Acetylcholin gebildet wird. Es würde dann die Lokalisation der faden- 
dünnen Bronchialabschnitte mit derjenigen der Anhäufungen von hellen Zellen übereinstimmen 
und die weniger verengten Bronchienteile mit den Gebieten identisch sein, in denen die hellen 
Zellen seltener sind. Die Erregung der Muskulatur käme also auf rein humoralem Wege ohne Mit- 
wirkung des Nervensystems zustande. Diese Theorie bedarf der Stützung durch weitere broncho- 
graphische Untersuchungen, die am Hund durchgeführt werden sollen. 

(Fortsetzung in Heft 4 
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Ventrikelaneurysma nach akuter Bleivergiftung 
Von M. Carstens 
Mit 4 Abbildungen und | Fk 


Eine jetzt 3ljährige Kollegin war bis zum Jahre 1942 sportlich sehr aktiv (Hochschulmeiste- 
rin im Springen, daneben Schwimmen, Rudern, Tennis). Als Assistentin der Inneren Abteilung 
eines großen Krankenhauses zog sie sich eine akute Bleivergiftung zu. Sie erhielt als wachhabende 
Ärztin am Abend des 3. 1. 1942 mehrere Schalen Apfelmus, nach deren Genuß sie in der Nacht 
schwer erkrankte: Erbrechen, Durchfälle, Darmkoliken, Schwindelanfälle, ungewöhnlich starke 
Kopfschmerzen. Sie konnte am nächsten Morgen kaum geweckt werden. Behandlung durch Chef 
und Assistenten der Abteilung. Wegen des hochgradigen Wasserverlustes mußte u. a. ein Dauer- 
tropfinfus angelegt werden Kein Bleisaum. Als die Patientin nach 3 Wochen aufstand, heftige 
Angina pectoris-Anfälle. Ekg, Röntgenaufnahme, Kymogramm ergaben keinen auffälligen Be- 
fund. Es wurde damals nach dem schriftlichen Bericht eines behandelnden Arztes akute Bleiver- 
giftung angenommen, da man in der Menage, der das Apfelkompott entstammte, mehrere Blei- 
eußstückchen fand, die von einem Bleigießen in der Silvesternacht herrührten. Von dieser Zeit an 
wurde die Patientin immer leistungsunfähiger wegen gehäufter Herzengezustände und allmählich 
einsetzender Knöchelödeme., die eine dauernde Digitalisierung notwendig machen. Sie übt heute 
unter Vermeidung aller körperlichen Anstrengungen nur in beschränktem Maße Praxis aus. 


An Hand von Röntgenbildern ist die Entwicklung des Herzleidens zu beobachten : 


Bild vom 31. 12. 1943 
zeigt ein im ganzen großes 
Herz. In der Gegend des 
linken Herzohres siebt man 
eine feine Vorwölbung. 

Abb. 1 vom 19.3. 1946 
läßt in dieser Gegend einen 
jetzt fast hühnereigroßen 
Tumor erkennen, Das Ky- 
mogramm (Abb. 2) beweist 
die lebhafte Pulsation des 
Tumors. Die Lateral- und 
Medialbewegungen sind de- 
nen des linken Ventrikels 
diskordant und verlaufen 
gleichsinnig mit denen der 
Aorta. 

Bild vom 5. 7. 1949: 
DieGeschwulst hat Männer- 


\bb. 1. Innerhalb von zwei 
Jahren hat sich am Herzen 
vom li. Vorhof nach unten eine 
ca. hühnereigroße Geschwulst 
entwickelt, die stark pulsiert. 
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faustgröße erreicht | 
seitl. Aufnahme (Abb 
läßt erkennen. daß 
Tumor dem oberen Heı 
breitbasig aufsitzt 
sich nach vorn bis an 
Brustwand entwickelt 

Das entsprechende K 
mogramm \bhb. 4 
weist wieder die erh« 
liche Pulsation, die d 
Herzaktion entgegen: 
setzt ist. (Für diese Au 
nahme bin ich Herrn K 
legen Meese in Essen 
Stoppenberg zum Dank 
verpflichtet). 

Bei der Durchleuchtung 


(seschwulst dem Herzen 
breitbasig aufsitzt und in 
keiner Ebene vom Herz 
schatten zu trennen ist 


Sehr eindrucksvoll ist dis 





dem Herzen gegensinnige 


- 


Abb. 2. Das Kymogramm zeigt die starken pulsatorischen Ausschläge des 
. Bewegung, was viel im 


Tumors, die den Ventrikelbewegungen entgegengesetzt sind und gleichsinnig 


“ . " arg { ar 1 « 4 > 
mit den Pulsationen der Aorta verlaufen. ponierender ist als dis 


Zackenform der Kvmo 
gramme. Im übrigen ist das Herz kaum vergrößert, Holzknecht frei, Aorta o. B. 

Sehr gering ist der klinische Befund. Perkutorisch Verbreiterung der Herztaille. Auskulta- 
torisch : Herztöne rein, kein Geräusch! Deutlich sichtbare Pulsation in der Gegend des 3. und 4 
Interkostalraumes links, parasternal. 

Auch das Ekg (Abb. 5) ist nicht sehr auffällig: Sinusrhythmus, Frequenz 9, PQ 0,16 
QRS 0,08, bogenförmiger Abgang der Zwischenstücke von 2 und 3, geringe Senkung des Zwischen 
stückes von 2, T! und T? niedrig, T,, isoelektrisch. Unter der Berücksichtigung einer fortgesetzten 
Digitalisierung spricht der Befund für coronare Insuffizienz und nur wenig für Herzmuskel- 
schaden. 

Die übrigen klinischen Daten sind ohne Belang. 


Im Laufe von 7 Jahren hat sich also bei einer früher sehr leistungsfähigen Frau ein großes 
Herzwandaneurysma entwickelt. Der Entwicklungsgang, die starke diskordante Pulsation sind 
beweisend. Es erübrigt sich, auf breite differentialdiagnostische Erwägungen einzugehen. Säm! 
liche Tumoren in der Nachbarschaft des Herzens können wenn überhaupt nur dem Herzeı 
gleichsinnige Bewegungen aufweisen. Der Zusammenhang mit dem Herzen wird durch die Durch 
leuchtung bewiesen, die Aorta ist einwandfrei. Die Entwicklung des Aneurysmas aus der Aorta 
oder Pulmonalis ist ohne klinische Erscheinungen nicht denkbar. R. Haubrich (1), der diese: 
Fall bereits 1946 behandelt hat, nahm ein Vorhofaneurysma links an. Wir sind nicht der gleiche: 
Meinung. Es könnte bei der Art der Entstehung und der Entwicklungsrichtung nur dem linkeı 
Herzohr entstammen. Bemerkenswerte diskordante Pulsationen wären dann überhaupt nur beı 
kompletter Mitralinsuffizienz denkbar, die aber mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann N. 


stellt man fest. daß die 
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maliter sind die Druckschwankungen 
im Bereich der Vorhöfe so gering, daß 
die Bewegungen selbst mit dem Kymo- 
sramm kaum erfaßt werden. Derartige 
Pulsationen, wie im vorliegenden Falle, 
sind nur möglich, wenn sich das Aneu- 
rysma aus Ventrikel, Aorta oder Pul- 
monalis entwickelt. Eine exakte Dia- 
enose ist in diesem Falle nicht nur von 
akademischem Interesse, da die weitere 
Belastbarkeit der Patientin von der ge- 
nauen Lokalisation abhängt. AufGrund 
des Röntgenbefundes, der klinischen 
Daten und der bisher veröffentlichten 
Erfahrungen, auf die wir noch zu spre- 
chen kommen werden, glauben wir an 
ein Aneurysma des linken Ventrikels, 
vorn in Nähe des Herzohres und Ven- 
trikelseptums. Eppinger (12) schrieb: 
„Ein Aneurysma nennt man das, was 
es ist, aber auch das. was ihm ähnlich 
ist.“ Folgt man dieser weiten Definition, 
so sind Aneurysmen des linken Vorho- 


fes nieht so selten. Röntgenologen und 


Kliniker erfassen mit diesem Begriff 


alle diffusen Erweiterungen des linken 
Atriums bei hochgradiger 
Mitralstenose mit einem 
Fassungsvermögen bis zu 
2 ] und mehr. Hier handelt 
es sich in erster Linie um 
dilatatorische und erst se- 
kundär um degenerative 
Prozesse. Zur größten Ra 
rität aber wird das Vor 
hofaneurysma, wenn man 
die Definition Zdansk vs 
13) heranzieht: Danach 
ist das Herzwand-Aneu 
rysma ‚eine umschriebene 
\usbuchtung einer Herz 
höhle, an einer durch 
Schädigung der Muskula- 
tur verdünnten Wandstel- 
le, entweder nur eine Ver 
tiefung ander Innenfläche 
oder eine bucklige Vor- 
völbung an der Herzober 
läche‘‘. D. Schlemm 


I4) erwähnt den Dänen 


f 


2,3 Ventrikelaneurysma nach akuter 





Bleivergiftung 





Abb. 3. Nach der seitl. Aufnahme sitzt der 


zen vorn und oben breitbasig auf. Er erreicht die Brustwand 


hier die gleichsinnige Bewegung 


von 


\neurvsma 


und 


Tumor dem Heı 





Abh. 4. Auch jetzt erkennt man die starke Pulsation. Am deutlichsten wird 


\orta. 
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und Cohnheim (15) 
en er ee Prädilektionsstelle den 


DEE EREUEUSCH URHEBER EHEHHRERETLETUNITN EG Ventrikel, was natürlich 
» A ; x an nur auf die Coronarveı 
Abb. 5. Das Ekg spricht unter Berücksichtigung der fortgesetzten Digitali- 
sierung für coronare Insuffizienz und nicht sehr deutlich für Herzmuskel- 
schaden. Das große Aneurysma beeinflußt kaum die Herzstromkurve. 


hältnisse zurückzuführe: 
ist. D. Schlemm (14) fin 
det bei 30118 Patienten 
und 2173 Sektionen der Jenaer Klinik 59 Herzaneurysmen mit folgender Verteilung: 


Aortenklappe 1 Sept. interventrieul. 1 re. Ventrikel 1 li. Ventrikel 56 


Auch hier keine Beteiligung der Vorhöfe, nur einmal wird der rechte Ventrikel erwähnt, ganz 
überwiegend ist die linke Kammer befallen. Diese Erfahrungen haben auch uns bei der Loka- 
lisierung geführt, indem wir die Aneurysmaentwieklung in Septumnähe der Herzvorderwand au! 
den linken Ventrikel bezogen. 

Soweit die Diagnose. Der tragische Fall hat die Gutachter bereits lebhaft beschäftigt und ist 
darüber hinaus von allgemeinem Interesse, da es sich m. W. um das erste beobachtete Ventrikel 
aneurysma nach Bleivergiftung überhaupt handelt. Damit ist die Frage nach der Ätiologie au! 
geworfen. Folgendes ist zu klären: 1. Hat tatsächlich eine Bleivergiftung vorgelegen ? 2. Ist das 
Aneurysma die Folge dieser akuten Bleivergiftung vom 3. 1. 1942? 


Durch Zeugen ist einwandfrei und aktenmäßig belegt, daß die Patientin in der fraglichen 
Zeit mit Blei in Berührung gekommen ist. Der Chemiker der westfälischen Bergschule Bochum 
Dr. Trinker, nimmt zur Frage der Vergiftungsmöglichkeit in diesem Falle wie folgt Stellung 
„Das Blei überzieht sich mit Bleioxyd. Dieses Bleioxyd geht in Säuren des Apfelkompotts in 
lösung und bleibt zum Teil als Pulver — feinster Staub — im Kompott haften.“ 


Ähnlich äußert sich der Leiter des städtischen Untersuchungsamtes Dr. Weinstein. Nael 
Weyrauch (2) beträgt der Vergiftungswert für 100 cem Blut 0,06 mg Blei. Das hier in Frage 
kommende Blei-Azetat enthält 55%, metallisches Blei. Um die Vergiftungsmenge von 3 mg Bleı 
in 5 1 Blut zu erreichen, müßten also 5,5 mg Bleiacetat resorbiert werden. Der Chefchemikeı 
Willmer vom Bochumer Verein rekonstruiert nach den Zeugenaussagen die Verhältnisse von 
3. 1. 1942, stellt Apfelmus her, setzt einzelnen Portionen Bleiplättchen der angegebenen (Größen 
zu und beschränkt die Einwirkung bei Zimmertemperatur auf 2,4,6 Stunden mit dem Ergebnis, dab 
im Durchschnitt 0,0159 g Blei in Lösung gegangen sind. Nimmt man nach Legge u. Goadbv (3 
eine Resorption von !/, der aufgenommenen Menge an, so ergibt sich folgende Rechnung: 


0,0159 g Blei = 0,029 g Blei-Azetat. Ein Dritteldavon sind 5,3 mg Blei und 9,6 mg Blei-Azetat 
Damit ist das von Wevrauch genannte Vergiftungsminimum weit überschritten. Man kann gegen 
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diese Versuchsanordnung manches sagen, eines ist aber sicher, daß durch die Apfel- und Wein- 
säuren eines Apfelmuses in kurzer Zeit, die in Wirklichkeit weit überschritten wurde, erhebliche 
Mengen Blei gelöst werden. Damit sind die chemisch-technischen Voraussetzungen für eine akute 
Bleivergiftung in unserem Falle gesichert. Die behandelnden Ärzte nahmen sie auch an, spezifi 
sche Bleiuntersuchungen (Stuhl, Urin, Blut) wurden nicht vorgenommen, weil nach dem Verlauf 
und den sofortigen Erhebungen der Fall anscheinend klar lag. Die Diagnose begleitete die Pa 
tientin in die Sanatorien, die Verwaltung des Krankenhauses bescheinigte die unverschuldete 
Bleivergiftung. Auch Martini kommt nach R. Haubrich (1) zum gleichen Resultat. E. Beint 

ker (4) nimmt dagegen wenig überzeugend Stellung: Trotz Aktenvorlage schließt er nach deı 
ganzen Vorgeschichte eine Bleivergiftung aus. Seine Gegenargumentation besteht lediglich in deı 
Behauptung, daß es sich um eine schwere Magen-Darmaffektion gehandelt habe, die mit eineı 
Bleivergiftung nichts zu tun hätte, da nach Pohl. Starkenstein und Lewin solche Intoxi 

kationen nie mit Durchfällen einhergingen. 

Weiterhin seien keine anderen Symptome gefunden worden (Bleisaum und Blutveränderun 
gen), die bei akuten Bleivergiftungen wohl immer vorhanden seien. ‚„‚Es sind bisher Herzwand- 
aneurysmen nach Bleivergiftungen nicht beobachtet worden, auch hier hat keine Bleieinwirkung 
vorgelegen.‘' 

Es ist erstaunlich, mit welcher Sicherheit Beintker der Auffassung Martinis widerspricht 
was auf Grund eigener Erfahrungen kaum möglich ist, da von Selbstmord- und Abtreibungs- 
versuchen mit Blei während der letzten Jahrzehnte nichts mehr gehört wird. Damit sind akute 
Bleivergiftungen zur großen Seltenheit geworden. Der bloße Hinweis auf das Lehrbuch von 
Pohl, Starkenstein und Lewin dürfte kaum genügen, um eine Klärung dieser überaus schwie- 
rigen Frage herbeizuführen. Ein breiteres Literaturstudium aber zeigt das Bild der akuten Blei- 
vergiftung anders. Legge und Goadbv, die besten amerikanischen Kenner von Bleivergiftungen 
(3. S. 127) sehen Durchfälle häufig, es ‚soll das Vorkommen von Diarrhöe den Arzt auf die Mög- 
lichkeit hinweisen, daß eine beträchtliche Bleiaufnahme stattgefunden hat‘. Telekv sieht in 
Durchfällen sogar eine Abwehr des Körpers (3. S. 127). „Mir scheinen im Gegenteil Diarrhöen und 
Neigung zu Diarrhöen zur Vorbeugung gegen das Auftreten von Bleivergiftung von Bedeutung 
zu sein.‘ Blei führt zu Ätzwirkungen im Magen und Dünndarm mit entsprechenden Reaktionen 
(3). Es werden Katarrhe des Magens und Darmes als Bleifolge beschrieben (Telekv 8. 70). Nach 
Saturski (5) kann es in schweren akuten Fällen von Bleivergiftung infolge der Ätzwirkung zu 
einer akuten Gastroenteritis kommen. Es wurden Ulzera an Magen und Darm gefunden. (Seiser 
und Litzner S. 367). Selbst fortgeschrittene Fälle von Bleikoliken gehen zwar zu 85%, mit Ver- 
stopfung einher, 15%, aber mit Durchfällen. Gerade weil das Blei-Azetat, innerlich verabreicht, zu 
Diarrhöen und Blutungen führte, ist es als Arzneimittel unbeliebt. Erbrechen und Durchfälle 
beschreiben weiterhin Cayson (6) und Lewin in seinem Lehrbuch der Toxikologie, der gegen- 
teilig von Beintker zitiert wurde (nach Seiser und Litzner). Ganz eindeutig ist H. J. Wolt 
(16): „Akute Bleivergiftung ist sehr selten. Die Erscheinungen gleichen einer akuten Gastro- 
enteritis. Die Behandlung besteht in Magenspülungen und Verabreichung von Abführmitteln 

Zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten lassen also keinen Zweifel darüber, daß die Gedanken- 
verbindung: Bleivergiftung Koliken + Verstopfung keine ausschließende Berechtigung hat 
sondern daß nach akuten und chronischen Intoxikationen Magen-Darmkatarrhe beobachtet wer- 
den können, die eben mit Erbrechen und Durchfällen einhergehen. Was die übrigen Symptome 
der Patientin anbetrifft (Koliken, Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Herzkrämpfe), so sind sie im 
tahmen einer Bleivergiftung eindeutige Symptome der durch sie verursachten Kreislaufstörun- 
gen. Schließlich kann man in diesem Falle eine Darminfektion ausschließen, da es sich um eine 
Einzelerkrankung in einem großen Betrieb handelt. 

Der Bleisaum wird bei weitem nicht in allen Fällen beobachtet. Das Fehlen spezifischeı 
Untersuchungsergebnisse ist nicht Sache der Patientin, kommt also kaum als Gegenargument 
gegen eine Intoxikation in Frage. M. E. kann nicht daran gezweifelt werden, daß die Patientin 
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mit Blei in Berührung kam und daß auch quantitativ die Möglichkeit einer Intoxikation gegel) 
war. Unter diesen Verhältnissen sprechen die Symptome für akute Bleivergiftung. 

Die Frage nach der Ätiologie des Herzaneurysmas macht dann aber kaum noch Schwieı 
keiten. Blei ist ein ausgesprochenes Gefäßgift. Sämtliche Organstörungen haben ein gemeinsan 
Substrat: die Gefäßschädigung und damit Störung der Blutversorgung. Dabei ist es gleichgült 
ob man eine direkte Einwirkung auf die Intima oder indirekt über die Vasomotoren annimn 
wahrscheinlich wirkt das Gift auf beiden Wegen. Aus den Spasmen entwickeln sich im weiten 
Verlauf organische Veränderungen der Gefäße. In jedem Falle ist die Folge eine Ernährungsst 
rung der Organe. So kommt es zur „Bleiniere‘, es sterben ganze Gliedmaßen ab (Kadza und 
E. Bader s. 7). Kadza z. B. (8) beobachtete bei 3 Schriftsetzern im Alter von 28, 33, 46 Jahre: 
(iangrän des rechten Unterschenkels, A. Erkens (9) berichtet über Zehengangrän. In ähnliche: 
Weise sind die Erkrankungen des Nervensystems, des Auges, der Muskelschwund zu deuten 
Coen d’Ajutolo und Langerhaus (Henke-Lubarsch) beschreiben degenerative Herzmuske 
veränderungen. H. Fühner (10) berichtet in seinem Lehrbuch: ‚Auf Gefäßspasmen sind auch 
Anfälle von Angina pectoris, Kribbeln und Ameisenlaufen in den Extremitäten, Gelenk- und 
Gliederschmerz, ferner die seltene Bleigangrän an Fingern, Zehen und Nasenspitze zurückzu.- 
führen.‘ Hirschfeld hat nach Seiser und Litzner (S. 357) bis zum Jahre 1928 alle Fälle voı 
Angina pectoris saturnina aus der Weltliteratur gesammelt. Badham und Tavlor (Nr. 5, 8.358 
fanden ausgedehnte Veränderungen der Coronargefäße. Interessant ist ein Befund von Kocke 
und Timm (11): Ein 34jähriger Bleigießer hatte ausgedehnte gelbliche Intimaverdickungen in 
Ramus deszendens der Art. coronaria sinistra mit Thrombenbildung unterhalb der Mündung. Deı 
Tod trat infolge akuter Herzlähmung ein. Die Autoren nehmen Bleiwirkung an. Das Herzwand- 
aneurysma bei Bleivergiftungen ist also nur noch ein quantitatives Problem. Es liegt in seiner Ent- 
wicklung zwischen dem katastrophalen Falle von Kockel-Timm und jenen mehrfach beschrie- 
benen mvodegenerativen Prozessen. Die Entwicklungsreihe: Coronarverschluß Infarkt —An- 
eurysma ist also bei Bleivergiftungen möglich. Vielleicht gehört dazu eine besondere Reaktions- 
bereitschaft im Coronargebiet, die wir auch bei unserer Patientin annehmen, was selbst verständ- 
lich an dem ursächlichen Zusammenhang zwischen Bleivergiftung und jetzigem Herzleiden nichts 
ändert. So verstehen wir die merkwürdige Tatsache, auf die auch Beintker verweist, daß bisheı 
noch kein Aneurysma nach Bleivergiftung beschrieben wurde. Im Gegensatz zu ihm sehen wiı 
aber darin kein Argument gegen die Intoxikation, sondern glauben, daß nach den bisherigen Eı 
fahrungen die patho-physiologischen Möglichkeiten einer solehen Entwicklung gegeben sind 
Martini sieht in unserem Falle einen anderen ätiologischen Faktor und meint, daß das Aneurvs- 
ma die Folge der hochgradigen Wasserverarmung und damit indirekt auf die Bleiintoxikation 
zurückzuführen ist.Wir glauben eher an eine direkte Gefäßwirkung des Bleies, da die ersten Herz 
sensationen erst nach dem Aufstehen beobachtet wurden, zu einer Zeit also, wo die Wasserver- 
armung behoben war. 

Wir sind jedenfalls der Ansicht, daß bei unserer Patientin nicht einmal ein atypisches Krank 
heitsbild einer akuten Bleivergiftung vorgelegen hat und sehen einen direkten ursächlichen Zu 
sammenhang zwischen dem Aneurvsma des linken Ventrikels und der Intoxikation. 

Inschrift: Doz. Dr. M. Carstens, Bochum-Linden, Keilsır. 9 
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Beitrag zur Röntgendiagnostik multipler Aneurysmen der Pulmonalarterien 


Von H. Weise 


Mit 3 Abbildungen und I Ekg 


Die Diagnose der angeborenen Herzvitien ist von jeher schwierig gewesen, erst die Röntgeno 


logie hat uns hierbei wesentlich weiterhelfen können. Trotzdem gibt es bei der röntgenologischeı 


Ausdeutung derartiger Fälle immer wieder Schwierigkeiten, denn die mannigfachen Krankheits 


bilder im Hilus- und Mediastinalbereich beziehungsweise am Herzen und am Gefäßstamm rufeı 


ähnliche, ja übereinstimmende Röntgenbilder hervor. In jüngster Zeit zwingt die Entwicklung deı 


modernen Herz- und Lungenchirurgie uns mehr als ehedem mit diesen Problemen zu beschäftigen 


Daß dabei auch gelegentlich ausgesprochene Raritäten die Differentialdiagnose schwierig gestal 


ten, liegt auf der Hand. Der vorliegende Fall war nur röntgenanalytisch zu klären. Seine Beson- 


derheiten rechtfertigen u. 


E. seine kasuistische Wiedergabe 


Bei einem 52 Jahre alten Patienten H., der angeblich früher nie ernstlich krank gewesen war, fand sich im 


Jahre 1946 nach einer rheumatischen Polyarthritis ein kombiniertes Mitralvitium, wobei sich röntgenologisch ein« 


Vergrößerung und Vorwölbung des Pulmonalbogens darstellte. Gleichzeitig wurden mehrere kirsch- bis pflaumen 


sroße, runde bis ovalgeformte Rundschatten in bei- 
den Lungen gesehen, die sich hauptsächlich in der 
Nähe der Hili, jedenfalls nicht in der Peripherie loka- 
lisieren ließen. Man faßte sie zunächst als Stauungs- 
prozesse infolge der kardialen Insuffizienz auf. Nach 
einer ausgiebigen Herz- und Kreislaufbehandlung 
fühlte sich der Patient wohl, so daß er auf eigenes 
Drängennach Hauseentlassen wurde. Die pulmonalen 
Prozesse gerieten hierbei in Vergessenheit. Anstren- 
sende körperliche Arbeit konnte er seither aber nicht 


ausüben, da sich immer sehr bald eine starke Dyspnoe 


einstellte. Sonstige Dekompensationserscheinungen 
wurden nie beobachtet. Wohl trat bei vorwiegend 
feuchter Witterung eine deutliche Zyanose und eine 
Spontandyspnoe auf, die zu einer Behandlung mit 
kleinen Strophanthindosen, welche er übrigens gut 
vertrug, Veranlassung gaben. Im Frühjahr 1949 ver- 
schlechterte sich das Zustandsbild des Patienten in- 
folge einer grippösen Erkrankung derart, daß or in 
unsere Klinik eingewiesen wurde. Neben einer star- 
ken Dyspnoe bestand eine erhebliche Zyanose ohne 
nachweisbare Oedeme oder Anasarka. Auch die Leber 
war nicht wesentlich vergrößert. Der Blutdruck lag 
ei 140/80 mm Hg. Über dem stark nach links ver- 
breiterten Herzen hörte man an der Spitze außer 
einigen Extrasvstolien ein gießendes svstolisches 
und protodiastolisches Geräusch. Der zweite Pulmo- 
nalton war akzentuiert. Eine Fortleitung der Geräu- 
sche in die Halsgefäße war nicht vorhanden. Im 
Blutbild fand sich eine Polvglobulie von 5.2 Mill. 
Erythrozyten bei einem Haemoglobinwert von 100®/,. 


Abh. 1: 





Multiple Aneurysmen der Arteria pulmonalis 


Das Herz ist stark nach links und rechts verbreitert. Der 
Pulmonalbogen springt vor. Beide Hili sind verdichtet 
und verbreitert. Mehrere Rundschatten (Aneurvsmen 
von Kirsch- bis Pflaumengröße am Rande beider Hili 
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Abb. 2 und 3: Perihiläre Gebiete mit multiplen Rundschatten (Aneurysmen). Oberhalb des Hilus scheinbaı 
Ringschatten. Bei der Durchleuchtung zeigen die Rundschatten eine Eigenpulsation, die synchron mit der Pul 
sation der erweiterten Art. Pulmonalis erfolgt. 


Röntgenologisch war das Herz stark nach links verbreitert (MI 14 em, Mr 5,5 em). Die linke 


Herzkontur reichte bei sagittalem Strahlengang bis an die linke Thoraxwand heran. Aber auch 
die rechte Herzgrenze war erheblich verbreitert. Der Pulmonalbogen sprang stark vor, erschien 


bei leichter Drehung faustgroß, glatt begrenzt mit sichtbarer Eigenpulsation. Der Holzknechtsche 


Raum war nicht wesentlich eingeengt. Nur im rechten Hilusgebiet fand sich eine faustgroße Veı 
schattung, die z. T. noch hinter dem Herzen gelegen war, nach oben und rechts seitlich flach 
bogenförmig begrenzt wurde. Auch diese Verschattung hatte eine deutliche selbständige Eigen 
pulsation. Im rechten Hilusgebiet lagen außerdem zwei weitere Verschattungen, die eine kirsch 
groß, die andere pflaumengroß, beide mit konzentrischer Eigenpulsation. In der linken Lunge 
kamen in Höhe des Pulmonalbogens zwei ähnliche Verschattungen wie im rechten Hilusbereich 
zur Darstellung, eine dritte am linken Herzrand hinter dem Herzen gelegen. Auch diese zeigten 
alle die oben beschriebene konzentrische Ausdehnung und Kontraktion, die synehron mit deı 
Pulsation des Pulmonalbogens erfolgten. Sie waren prall gefüllt, wenn der Ventrikel systolisel 
zusammengezogen war. Die pulsierenden Rundschatten wirkten wie kleine Gummiballons, die in 
Wechsel aufgeblasen werden und sich wieder zusammenziehen. Die übrigen Lungenfelder wareı 
nur stärker als gewöhnlich gezeichnet, aber frei von sonstigen infiltrativen Veränderungen. Die 
Trachea war weder eingeengt noch verlagert. Lediglich der Ösophagus wich unterhalb der Bifur- 
kationsstelle der Trachea etwas nach links ab. Beim Vergleich der Röntgenaufnahmen aus de 
Jahre 1946 und 1949 ist zu erkennen, daß die Rundschatten jetzt kräftiger und größer zur Dar- 
stellung kommen. Auch die Herzfigur ist breiter als 1946. 
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EKG. bei multiplen Aneurysmen der gennnosnsneennenenennennej tus: oO uU0008 


Art. pulmonalis. ä 
Nr. 1 aus dem Jahre 1946. Verbreiter- ur nie y 4 : a BESLSSSESEL SSEBSESS SSsapp2srn 
I zen en a 2 Er 


tes und gespaltenes P als Zeichen einer nee 
pulmonalen Stauung. Verlängerte PQ 
Zeit Verbreitertes S in Ableitung 1 u. 2 
bei wechselsinnigem T in Ableitung 1. 
Tiefe Q und hohe T Zacken in Ablei- 
tung 2 u. 3. 

Nr. 2 aus dem Jahre 1949 nach einer 
Strophanthinbehandlung. P Zacke ist 
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normal. Die Überleitungszeit ist nur ) ! ! \ ı ' Hy r44 H 
noch gering verlängert. Q und T Zacken Yy y 2 Bu abana 1n2204 kerasa: 5 ende has 
R E% Fr ESS EriststeEreeeE +7 
sindabgeflacht. Sin Ableitung Iu. 2sind ne 17 5322332332 
noch deutlich verbreitert. T Zacken sind j 

EKG Nr. 1. Nr 2. 


flach aber in Ableitung 3 auch positiv. 
Es handelt sich um einen atypischen WILSON Schenkelblock bei gleichzeitiger Störung der linksventrikulären 
Mvokardfunktion. 


Das EKG aus dem Jahre 1946 wies keine eigentliche Rechtsposition auf, wie sie bei einem Pulmonal- 
aneurysma zu erwarten wäre (Boyd). Neben einer deutlich verlängerten Überleitungszeit von 0.26 bis 0.3 
Sekunden bestand eine verzögerte Reizleitung im Ventrikelkomplex. Die QRS-Zeit betrug 0,1 Sek. Es ergah 
sich das Bild eines Wilson-Blocks. Die T-Zacken waren deutlich ausgeprägt, in der 2. und 3. Ableitung etwas 
überhöht, während das P zwar etwas breit, aber nicht gespalten war. Der heutige EKG-Befund bietet keine 
stärkere verzögerte Überleitung, die PQ-Zeit beträgt bis 0,2 Sek. Der QRS-Komplex ist mit einer Zeit von 
0,1 Sek. noch deutlich verbreitert. Außerdem besteht eine breite S-Zacke als Zeichen eines Wilson-Blocks. Die 
T-Zacken sind jetzt normal ausgebildet, die Q-Zacke in Abl. 2 und 3 noch deutlich vorhanden. Die ST-Strecken 
liegen aber in der isoelektrischen Linie. Die früher überhöhten T-Zacken bei einem tiefen Q in zwei Ableitungen 
und breitem QRS-Komplex waren somit Ausdruck einer erheblichen Myokardschädigung (Kienle). Behand 
lung mit täglichen kleinen Strophanthinmengen brachte eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
Nach einer hartnäckigen Gelenkaffektion entwickelten sich also bei unserem Patienten langsam an Intensität 
zunehmende Herzbeschwerden. Der auskultatorische Befund entsprach einem kombinierten Mitralvitium 
Röntgenologisch wurde die Herzfigur mit dem stark vorspringenden Pulmonalbogen auf das Mitralvitium be 
zogen, der Pulmonalbogen daher als Vorhof gedeutet. Die Rundschattenbildungen in beiden Lungenpartien 
wurden vermerkt, aber nicht gedeutet. Daß es sich bei der Vorwölbung des Pulmonalbogens nicht um den Vor- 
hof handelt, wird heute durch das Freisein des Holzknechtschen Raumes bewiesen. Insbesondere spricht die 
Eigenpulsation des stark vorgewölbten Pulmonalbogens für eine aneurysmatische Erweiterung der Arteria 


pulmonalis. 


Isolierte Erweiterungen der Arteria pulmonalis haben im röntgenologischen Schrifttum 
wegen der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten mannigfache Erörterungen angeregt. Findet 
sich doch schon bei Reihenuntersuchungen häufig eine Erweiterung und abnorme Größe der Pul- 
monalis (Eggs), ohne daß irgendwelche hierfür anzuschuldigende Faktoren klinisch faßbar sind 
Kourilsky, Marchal und Goubert weisen auf die relative Häufigkeit der kongenitalen Dila- 
tation des Stammes der Pulmonalarterien hin. Röntgenologisch erheben sich bei der Vorwölbung 
des Pulmonalbogens gewisse differentialdiagnostische Fragen, besonders wenn der Hilusschatten 
verdrängt oder die Konturen durch Überlagerung beeinträchtigt werden, so daß die sonst sicht- 
baren strahlendurchlässigen Streifen, die den Hilusschatten vom Mittelschatten trennen, ver- 
schwinden und zu der Annahme einer Vergrößerung des Hilus verleiten (Scholz. Plenezner) 
Vor allem vermögen aber die Tumoren der Hilusgegend zu Fehlschlüssen Veranlassung geben. Ein 
Bronchialkarzinom oder eine Lymphosarkom kann zwar röntgenologisch infolge des schnellen 
Wachstums schon relativ frühzeitig ausgeschlossen werden. Anders verhalten sich die tuberku- 
lösen Lymphome, die benignen Mediastinaltumoren wie Dermoidzysten und Echinokokken, die 
ihre Gestalt über längere Zeiträume gesehen nicht nennenswert ändern. Hierbei sieht man abeı 
keine Eigenpulsationen, sondern lediglich eine vom Herzen ausgehende mitgeteilte Pulsation. Deı 
Stauungshilus sollte wegen der unregelmäßigen Begrenzung und Verbreiterung des Hilusschattens 








keine differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten. Senkungsabszesse im Bereich der Bru: 
wirbelsäule, die auch größere Verschattungen im Hilusbereich machen können, werden durch dı« 
klinischen Befunde weitgehend ausgeschlossen (Fieber, Dauer, Allgemeinbefinden). Und doch gi 
es noch viele Fälle, die in vivo keineswegs eindeutig geklärt werden können, nämlich die ang 
borene und die erworbene Erweiterung der Pulmonalarterie, sowie das Aneurysma der Pulmona!ıs 
im Vergleich zu den angeborenen Herzvitien. 

Die angeborene Erweiterung der Pulmonalarterie findet sich ausschließlich bei der An 
malie der Gefäße infolge ungleicher Teilung des Truncus arteriosus. Hierbei ist der Querschnitt de: 
Aorta klein. Alle anderen Kombinationen sind als erworbene Erweiterungen der Pulmonalis 
anzusehen, sei es als Folge eines angeborenen Vitiums (offener Duktus Botalli, Pulmonalstenose 
Vorhofscheidewanddefekt, Kammerscheidewanddefekt, Transposition der Gefäße) oder durch 
Stauungen in der Pulmonalis, z. B. durch eine Mitralstenose und durch pulmonale Affektionen 
(Bronchitis, Emphysem). Pleurale Verwachsungen und Zirrhosen führen meist nur zu einer schein- 
baren Erweiterung der Pulmonalis. Die Differentialdiagnose zwischen einer Erweiterung der Pul- 
monalis und einem offenen Duktus Botalli ist bei den angeborenen Vitien die schwierigste, du 
beide das gleiche klinische und röntgenologische Bild machen können. Ein isolierter offener Duk- 
tus Botalli ist zwar selten. Arbot fand von 400 Fällen mit angeborenen Vitien nur 19 mit iso- 
liertem offenem Duktus Botalli, während bei 106 Fällen eine Kombination von offenem Duktus 
Botalli und anderen Vitien bestand. Die meisten Autoren (Aßmann, Reiche, Weinberger, 
Posselt, Dietrich, Holst. Käppeli u.a.) nehmen als Ursache einer Erweiterung der Pulmonalis 
die Druckerhöhung in der Pulmonalis bzw. im kleinen Kreislauf an. Es finden sich in der Literatuı 
aber auch einige Fälle, bei denen das Aneurysma der Pulmonalis als Folge eines Traumas an- 
gesehen wird (Balaban und Pokydov). In nicht wenigen Fällen gilt die Lues als der wesent- 
lichste Faktor. Häufig wird auch die Pulmonalsklerose, als primäre oder sekundäre Sklerose 
(Dietrich) angeschuldigt. Pathologisch anatomisch sind hierbei die großen Äste der Pulmonalis 
affiziert und lassen die beschriebenen Erweiterungen entstehen, wobei die kleinen Gefäße abeı 
verengt sind. Als Ursache einer postinfektiösen Sklerose (Ulrich) wird die Lues und die Polv- 
arthritis angegeben. Auch hierbei soll es durch einen erhöhten Widerstand in den Kapillaren der 
Lunge zu einer Erweiterung der Pulmonalis führen. Bei all diesen Prozessen sind aber die kleinen 
Arterien der Lunge nicht affiziert. Schinz gibt als Folge der Drucksteigerung im gesamten kleinen 
Kreislauf eine Beeinflussung der Verzweigungen der Pulmonalarterien an. Nur vereinzelt wird 
erwähnt, daß bei der Sektion Erweiterungen der Lungenarterien gefunden wurden, die als Folge 
einer Gefäßwandschädigung aufgefaßt werden konnten (Wolff, Rottino). Arel und Saka be- 
schreiben die Verhältnisse bei tuberkulösen Thromben und Aneurysmabildungen der Hauptge- 
fäße der Art. pulmonalis, wobei sich histologisch Defekte der Media und adventitielle Infiltrate 
zeigten. Eine Lues wurde hierbei ausgeschlossen. Treten diese multiplen Aneurysmen der Pulmo- 
nalarterien im Gefolge oder in Begleitung einer Krankheit plötzlich auf wie bei einer Bakterie- 
aemie bei Streptococeus viridans nach einer Zahnextraktion (Palmer und Kempf), oder bei 
rheumatischen Herzaffektionen (Rottino), so wird die Diagnose nicht schwer sein. Schwierige: 
ist das Bild jedoch zu deuten, wenn zufällig multiple oder solitäre Rundherde bei der Lungenaul 
nahme gefunden werden, ohne daß zunächst verwertbare anamnestische Angaben zu eruieren 
sind. Viele Lungenprozesse, die sich als Rundschatten darstellen, machen zuerst keine klinischen 
Symptome. Hierzu gehören die primäre Lungentuberkulose, das tuberkulöse Frühinfiltrat, die 
grobknotige Lungentuberkulose, das Lungenparenchymkarzinom, die Lungenmetastasen, das 
Gumma, die Lungenzyste und der Echinococeus, während die zentrale Pneumonie, der Lungen 
infarkt, der Lungenabszeß und die Aktinomykose durch klinische Manifestationen kenntlich wer- 
den. Vor allem gibt die weitere Beobachtung der Fälle und die eventuelle Umwandlung der Rund- 
sehattens in einen Keilschatten (Infarkt), in einen Flächenschatten (zentrale Pneumonie) oder in 
einen Ring- bzw. Halbmondschatten über die Ätiologie bald sicheren Aufschluß. Häufig kann 
auch durch die röntgenologische Untersuchung der Prozeß als intra- oder extrapulmonal liegend 
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sicher erkannt werden. Schwierigkeiten ergeben sich jedoch, wenn Herzveränderungen und Lun 
venherde gleichzeitig vorliegen und erst durch den weiteren Verlauf des Geschehens die Diagnose 
erhärtet werden muß. 

Da sich in unserem Falle das Röntgenbild innerhalb mehrerer Jahre nur geringfügig ver- 
ändert hat, können die Rundschatten in der Lunge in Verbindung mit ihren jetzt sichtbaren deı 
Pulmonalispulsation synchron verlaufenden Eigenpulsationen nur als multiple Aneurysmen an 
den Gefäßverzweigungen der Pulmonalis gedeutet werden. Der Pulmonalbogen hat sich im Ver 
lauf von drei Jahren nicht mehr stärker erweitert. Dies ist wahrscheinlich dadurch bedingt. daß 
sich in dem aneurysmatischen Sack thrombotische Massen angelagert haben: infolgedessen kann 
sieh keine stärkere Pulsation auswirken, um zu den sonst häufigen mechanischen Veränderungen 
der Umgebung zu führen (Plenezner). Während sich die kongenitalen Gefäßveränderungen deı 
Pulmonalis am Truneus arteriosus manifestieren, die aneurvsmatischen Erweiterungen bei den 
einleitend angeführten Erkrankungen mit Druckerhöhung im kleinen Kreislauf oder in der Pul 
monalis sich ebenfalls im wesentlichen am Pulmonalbogen abspielen, beruhen die Veränderungen 
an den Verzweigungen der Arteria pulmonalis auf entzündlicher, embolischer oder toxischer Basis 
Nur im Hilusbereich sieht man bisweilen bei längerer Einwirkung einer Druckerhöhung im kleinen 
Kreislauf eine spindelförmige aneurymatische Erweiterung der Hauptäste, die sich als komma 
förmige Verschattungen darstellen (Smith, Eggs). wie man sie auch noch bei der Pulmonal 
sklerose beobachten kann (Käppeli). Die kleinen Gefäße bleiben unter diesen Bedingungen je 
doch vollkommen frei 

Bei unserem Fall handelt es sich insofern um eine Rarität, als sich die multiplen Erweiterun- 
gen nicht am Hauptstamme der Pulmonalisgefäße, sondern jenseits der Hauptverzweigungen aus- 
gebildet haben. Die Diagnose war nur bei genauer röntgenologischer Analvse zu stellen, da uns das 
klinische Bild vollkommen im Stich ließ. Die Aneurvsmen sind nicht angeboren: zwar ist ein kon- 
stitutioneller Faktor nicht auszuschließen. Wir möchten jedoch annehmen, daß es infolge eineı 
Polvarthritis zu einer toxischen Gefäßwandschädigung gekommen ist, wie sie in der amerikani- 
schen Literatur bei pathologisch anatomisch nachgewiesenen mykotischen Aneurysmen der Pul- 
monalarterien beschrieben worden ist. Als unterstützender Faktor zur Aneurvsmabildung kann 
auch in unserem Falle das kombinierte Mitralvitium angesehen werden, das bekanntlich eine 
Drucksteigerung im kleinen Kreislauf und in der Pulmonalis hervorrufen kann. Die Ausbildung 
multipler Aneurysmen an Lungenarterien führen wir auf eine toxische Schädigung der Arterien- 
wandungen und hierdurch bedingtem verminderten Widerstandsvermögen bei einem erhöhten 


Druck in diesen Gefäßen zurück. 
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fus der Röntgenabteilung (Leiter: Prof. Dr. J.G. Heeren) der Medizinischen Klinik der Universität Würzbı 
(Vorstand: Prof. D. E. Wollheim). 


Zur Sklerodermie innerer Organe 
Von Eugen Jaeger 


Mit 2 Abbildungen 


Die Sklerodermie ist nicht nur eine Hauterkrankung, eine Dermatose, sondern sie kann zu 
einer Erkrankung des Bindegewebes verschiedener Organe führen. Es handelt sich primär um 
(iefüßveränderungen, zuerst Vasokonstriktion, dann Dilatation, die von einer Bindegewebshyper- 
plasie und zuletzt von einer Atrophie der Haut gefolgt werden. Durch generalisierte Verengung 
der Gefäße der terminalen Strombahn kommt es zur Exsudation von Blutflüssigkeit, zu Ödem.- 
bildung, das umliegende Gewebe wird infiltriert und das Bindegewebe durch diesen Reiz zuı 
Wucherung angeregt. Die Gefäße sind verengt, die Adventitia, Media und Intima der Kapillaren 
werden in starres Bindegewebe umgewandelt. Bei der Kapillarmikroskopie sieht man die Kapilla- 
ren verengt, später erweitert, ihre Zahl reduziert, sowie leicht erweiterte venöse Schlingen. Deı 
Blutstrom ist verlangsamt. 

In allen Organen und Organsvstemen kann eine bindegewebige Umwandlung stattfinden, sı 


in der Speiseröhre, Lunge, Herz, Leber, Niere. Es sind besonders die Drüsen mit innerer Sekretion 
befallen, die hormonale Störungen und Ausfälle sind sekundär, und nicht das primäre, die ätio- 
logische Ursache gar. Daß die Sklerodermie auch zu Veränderungen am Magen-Darmkanal führen 
kann, ist bekannt. So werden im Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten von Brünaueı 
3 Fälle beschrieben, bei denen es zu Darmstörungen, zu Obstipation kam, ob in diesen Fällen eine 
Röntgenuntersuchung durchgeführt wurde, geht aus der Beschreibung nicht hervor. Auch er- 
wähnt Brünauer einen Fall, bei dem es zu Veränderungen der Speiseröhre kam, laryngoskopisch 
fand sich eine derbe Verdickung der Speiseröhre. Wahrscheinlich gibt es bei der Sklerodermie 
schon Veränderungen an inneren Organen, bevor es zu Hauterscheinungen kommt (mündliche 
Mitteilung von Herrn Prof. Dr. Schuermann), ähnlich wie bei der Boeckschen Erkrankung. Oft 
werden die Veränderungen an den inneren Organen nicht erkannt, sei es, daß keine Symptome 
bestehen oder diese nicht richtig erkannt und solche erst bei der Autopsie entdeckt werden. 

Amerikanische Autoren haben die röntgenologischen Erscheinungen am Magen-Darmkanal 
beschrieben (Hall und Schatzki, Ludin). Auch wir konnten solche am Magen und Dickdarm 
beschreiben (Pinker-Braun-.Jaeger). Als typisch werden bei Befallensein der Speiseröhre 
fehlende Peristaltik und Dilatation gefunden. Ist die Speiseröhre frei von Speisen, dann findet man 
oft Luft darin, manchmal eine kleine Verengung am distalen Ende. Am Dünndarm gleichfalls 
Fehlen der Peristaltik und Dilatation einzelner Darmabschnitte. Das Barium bleibt längere Zeit 
liegen, bis zu 18 Stunden können erhebliche Breireste im Ileum terminale nachweisbar sein. Bei 
Befallensein des Colons werden Taschenbildungen und Segmentierung beim Kontrasteinlauf be- 
schrieben. An der Lunge beschrieb Dostrowsky zystische Veränderungen, im Röntgenbild eine 
uncharakteristische Vermehrung der Strangzeichnung, sowie Zysten- und Höhlenbildungen. Die 
Lungenspitzen waren frei. 

Wir hatten vor kurzem die Gelegenheit, einen Fall von diffuser (progressiver) Sklerodermie 
ambulant zu röntgen, über diesen sei im folgenden kurz berichtet: 

Patient W. .J., 38 Jahre alt, von Beruf Schiffer. F. A.: o. B., E. A.: Mit 30 Jahren magenkrank 
wurde mit Diät und Spritzen behandelt. Seit etwa 11, Jahren merkt der Kranke, daß er seine 
Fingerglieder nicht mehr gerade bekommt, ferner trat eine Verhärtung an beiden Händen auf. Eı 


Ich möchte auch an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. H. Schuermann (Vorstand der Univ.-Hautklinik, Wür 
burg) für die Überlassung des Falles und für seine wertvollen Hinweise danken. 
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\hbh. 2. Kymogramm deı Speiseröhre 


fehlende Peristaltik 











suchte wegen ..Rheuma’ ein Bad auf. Iı 
lL.aufeder Zeit stelltesich auch eine Verhärtung 
an den Unterarmen. Gesicht und Bauch eiı 


. : . Ferner traten Schluckbeschwerden auf. eı 
Abb. 1. Erweiterte Speiseröhre mit atrophischen 


bekommt feste Speisen nur herunter. wenn eı 
Schleimhautfalten. a | 2 


etwas Flüssiges dazu trinkt 


Befund: Mäßiger Ernährungs- und Kräftezustand. Siehtbare Schleimhäute blaß. Kopf: B« 
weglichkeit eingeschränkt. Mimik der Gesichtsmuskulatur stark herabgesetzt. Mund: Beweglich- 
keit der Lippen und des weichen Gaumens stark herabgemindert. Zäpfehen geschrumpft. Zur 
genbändehen verkürzt. Thorax: Die Atembewegungen sind eingeschränkt. Klopfschall sono 
Atemgeräusch vesieulär. Herz: o. B. RR 115/80. Abdomen: Bauchdecken fühlen sich derb aı 
sonst jedoch ist der Leib ohne Befund. Genitale: Mäßige Induration des gesamten Penis. Imp» 
tentia eoeundi. Extremitäten: Beweglichkeit mäßig eingeschränkt. Lokalbefund: Befallen sind 
das Gesicht, Hals, beide Hände, besonders Handrücken, Unter- und Oberarme, Brust und Bauel 
Weniger stark befallen sind der Rücken und die unteren Extremitäten. An den obgenannten Ste 
len ist die Haut schlecht verschieblich und von der Unterlage nicht abhebbar. Die Haut fühlt siel 
derb und hart an, die Fingergelenke befinden sich in Kontrakturstellung mittleren Grades. Die 
Haut an den Händen ist stark gespannt und atrophisch. Urin: o. B. BSG: 3/10. Blutstatus ergibt 
keine Besonderheiten. Die Röntgendurchleuchtung des Thorax zeigt nichts Auffälliges. Die Rönt- 
genuntersuchung der Speiseröhre ergibt dieselbe schlauchförmig erweitert, und zwaretwa 2 quer- 
fingerbreit unterhalb des Sternoklavikulargelenkes beginnend bis zur Cardia. Man erkennt ledig- 
lich im Anfangsteil des Ösophagus regelrechtes Schleimhautrelief. Dann nur atrophische Schleim- 
hautfalten oder es ist überhaupt kein Schleimhautrelief nachzuweisen. Eine Peristaltik ist nicht 
zu beobachten, der Ösophagus ähnelt einem schlaffen Schlauch. Auch das Kymogramm zeigt 
keine peristaltischen Wellen, lediglich in Höhe des Aortenbogens erkennt man mitgeteilte Pulsa- 
tionen. Die erweiterte Speiseröhre macht den Eindruck einer gewissen Starre der Wand. De: 
Magen zeigt nichts Abnormes. Der Bulbus ist deformiert. Die Entleerung durch den Dünndarn 
erfolgt nach normalen Zeiten. Auch am Diekdarm ist ein krankhafter Befund nieht zu erheben 
Beurteilung: Erweiterung und fehlende Peristaltik der Speiseröhre, wie es bei der Sklerodermie 
beschrieben wurde, Bulbusdeformation. Der röntgenologische Befund wird durch die Ösophago- 
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skopie bestätigt. Ösophagoskopie (Oberarzt Doz.Dr. Franke): Die Einführung des Instrument 
gelingt nur mit großer Mühe, da der Kranke den Mund nicht genügend weit öffnen kann. D 
Schleimhautfalten im oberen Teil der Speiseröhre sind regelmäßig. Der übrige Teil ist erweitert uı 
zeigt kaum Schleimhautfalten. An einigen Stellen ist die Schleimhaut weißlich, landkartenähnli: 
verfärbt. Stellenweise erscheint sie atrophisch. Keine Exulzerationen, keine Beläge zu seh: 


Zusammenfassung 
Es wird über einen Fall von diffuser (progressiver) Sklerodermie berichtet, bei dem neb« 
Hautveränderungen auch solche der Speiseröhre bestanden. Die Röntgenuntersuchung des (> 
phagus ergab Erweiterung und fehlende Peristaltik. Die Ösophagoskopie zeigte Schleimhaut 
atrophie, vermehrte Konsistenz der Wand und Dilatation 
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Die Akroosteolysis, ein neues Krankheitsbild 


Von Hans Harnasch 


Mit 7 


Abbildungen 


Im Herbst 1946 wurde von uns eine Beobachtung bei einem Kranken gemacht, der eigen- 
artige Knochenveränderungen aufwies, deren Erwähnung ich in der mir zugänglichen Literatur 
nicht fand. Entsprechend diesen Knochenveränderungen möchte ich dieses Krankheitsbild als 
Akroosteolysis bezeichnen und im folgenden über den Fall berichten. 


Familienanamnese ohne Besonderheiten. Eltern beide geborene Ostpreußen, die aber bereits 18% 
. . y er: . . = y e . 
ins Ruhrgebiet gezogen waren. Über zwei Geschwister, die früh das Elternhaus verlassen hatten, ist nichts 


Näheres bekannt. 


Eigenanamnese: 43 Jahre, Schlosser. Ein oft rezidivierendes Ekzem an Händen, Unterarmen, Füßen 
und Unterschenkeln, das nur dann auftrat, wenn Patient mit Teer, Schmier oder Öl zu tun hatte, zwang ihn, 





Abb. 1 Hände eines 43j. Schlossers. Finger kurz und 
plump. Abnorme Beweglichkeit aller Endphalangen. 


1931 seinen Schlosserberuf aufzugeben und Hotelportieı 
zu werden. Während dieser Zeit und während eines zwei 
jährigen Wehrmachtseinsatzes im Osten (1943/44) war 
Patient beschwerdefrei. Nach Entlassung aus der 6: 
fangenschaft erneute Tätigkeit als Schlosser. Von dis 
sem Zeitpunkt wieder rezidivierende Ekzeme. Deswegen 
in längerer Behandlung der Universitäts - Hautklinik 
Freiburg/Br. (Prof. Dr. Stühmer). Hier fielen bei der 
Untersuchung kurze, dicke und plumpe Finger auf, die 
zusammen mit einer geringen Prognathie den Verdacht 
auf eine abortive Form der Akromegalie erweckten. Eı 
wurde deshalb der Medizinischen Klinik zur ambulanten 
Untersuchung überwiesen, die ihn wiederum an d 
Röntgenabteilung weiterleitete. 

Nach Kenntnis der Röntgenbefunde, die weite: 
unten beschrieben werden, wurde die Anamnese vervoll 
ständigt: Seit ca. 25 Jahren ganz langsames Kürzer- und 
Dickerwerden der Finger. Nie Störungen der Empfind 
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Abh. 2a. Abb. 2h. 


Abb. 2a. li. Hand. Schwere osteolytische Veränderungen an sämtlichen Endphalangen mit teilweisem Über 
greifen auf die Mittelphalangen bei Erhaltenbleiben der Nagelendpiatten (re. Hand entsprechender Befund) 


Abb. 2b. Teilausschnitt in Originalgröße. 


lichkeit. Wunden und Risse heilten komplikationslos. Keine Gefühlssensationen. Nur im Östeinsatz geringe 
Erfrierungen der Finger. Seit dieser Zeit gelegentlich bei stärkerer Abkühlung pelziges Gefühl in den Fingern 

Ein Jahr nach der ersten Untersuchung kurzer Klinikaufenthalt. Seit erneutem Berufswechsel Ekzem in 
Abheilung. April 1947 Nephritis. Nach Krankenhausentlassung Pförtner in einem Hotel. War den Anforderun 
gen nicht mehr gewachsen, da Patient nicht mehr Koffer tragen konnte, weil die „„Kraft dazu fehlte‘. Ziehend: 
Schmerzen in den Unterarmen und im Rücken. In letzter Zeit häufigeres „‚Absterben“ der Finger, ganz gelegent 
lich auch der Füße. 

Klinisch: Geringe Prognathie mit auffallender Höhenabnahme der Kiefer. Zahnlosigkeit des Ober- und 
Unterkiefers. Nase flachrückig und breit aufsitzend. 

Finger: kurz und plump (Abb. 1). Abnorme Beweglichkeit an allen Endphalangen. Sie ließen sich seitlich, 
aber auch von distal nach proximal und umgekehrt verschieben. Die Haut zeigte dabei ziehharmonikaartige 
Faltung. Keine Schmerzen. Griff kräftig, Faustschluß fest. 

Füße: Verkleinerung der Großzehen und Verlagerung der Grundgelenke der Großzehen nach proximal 
Mäßige Hallux-valgus-Stellung mit Dorsalflexion. Gang o. B. 

Einmal konnte eine angedeutete Verfärbung der Finger im Sinne der „‚doigts morts‘' beobachtet werden 
Keine Sensibilitätsstörungen! Normale Lageempfindung. Knie-Hacken- und Finger-Nasenversuch o. B 
Reflexe normal, seitengleich. Keine psychischen Abweichungen. 

Blutbild o. B. (während der akuten Ekzemschübe aber Eosinophilie von 7—9 °,). Senkung 15 32 mm n.W 
Wa. R. und Nebenreaktionen mehrfach negativ. Rest-N., Harnsäure, Xanthoprotein, Serumeiweiß und Ca im 
Serum normal. Grundumsatz 13 °%,. Blutdruck bei Adrenalinbel., Blutzucker nach Adrenalin, Traubenzuk 
kerbel. o. B. Bei Insulinbel. anfangs leichte paradoxe Reaktion mit nachfolgender Senkung des Blutzucker 
spiegels. 

Wasserversuch o. B. 

Fachärztliche Ohrenuntersuchung o. B. und Augenuntersuchung: geringe Hyperopie, sonst o. B. 

töntgenbefunde: 

Hände (Abb. ?2a u. b): Symmetrisches, fast völliges Fehlen aller Endphalangen bei Erhaltensein der 
Nagelendplatten. Basen der Endphal. z. T. noch erkennbar (IV li. und III re.)! Teilweise Übergreifen des 
knochenauflösenden Prozesses auf Mittelphalangen (V und IL li., II, IV, V re.). An den Daumen ähnliche Veı 
änderungen. Auffälligstes Symptom: Fehlen jeglicher reaktiver Knochenveränderungen. Keine Atrophie, keine 
Verdichtungen, keine reaktiven Periostveränderungen. Ein kleiner knochendichter Schattenfleck ulnar von 
III li. wird als Rest der Endphalanx gedeutet. An den Daumen und IV und V re. kleine zarte Schatten mit 
eben erkennbarer Knochenstruktur zwischen Nagelendplatten und noch erhaltenen Knochenbezirken. Scharfe, 
ıber unregelmäßig begrenzte Kontur der noch erhaltenen Knochenpart ien mit deutlich erkennbarer Knochen- 
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Röntgenfortschritte 








354 Harnasch 2 


struktur bis in die äu 
sten Randgebiete. Norn 
Form, Schattendichte 
Struktur der übrigen K 
chen bis auf einige kl. 
etwa hirsekorngroße ru 
liche Aufhellungen auf 
Volarseite der Grund) 
lanx I re., am Triquetru: 
und in beiden proce. st 
ulnae. Diese werden als k 
ne Knochenzysten gedeut 
ohne ihnen eine pathol. B. 
deutung beizumessen. 
Füße (Abb. 3a u. 
Gröbste Veränderungen 
den Großzehengrundegel: 
ken mit Zerstörung der B 
sen der Grundphalanz« 
und der Mittelfußköpfche: 
Völlige Symmetrie. Lateral 





und plantarwärts beider Mit 


Abb. 3a. Abb. 3b. telfußknochen I knocheı 

Abb. 3a. li. Fuß. Destruktive Veränderungen im Bereich des Großzehengrund- dichte Schattengebilde, dis 
gelenks mit reaktiven Knochenveränderungen. Osteolyt. Prozeß an der IV. Zehe als verlagerte Sesamb« 

ohne Knochenreaktion (re. Fuß entsprechende Veränderung, jedoch mit osteolyt. angesehen werden. Im 6 

Prozeß an Zehe V). Abb. 3b. Teilausschnitt in Originalgröße. gensatz zu den Händen hieı 


stärkere reaktive Verän 
derungen in Form von Spangenbildungen. Diese periostalen Reaktionen werden auf Zug- und Zerrwirkung: 
bei stat. Fehlbelastung zurückgeführt und nicht in unmittelbaren Zusammenhang mit dem osteolytische 
Prozeß gebracht. Schattendichte der Grundphalangen der Großzehen gegenüber der der anderen Zehen ei 
wenig vermindert, Corticalis geringfügig verschmälert. IV. Zehe links: Nur Basis der Grundphalanx und 
Köpfchen der Mittelphalanx dargestellt. Mittelstück fehlt. Keine reaktiven Knochenveränderungen. Gleich 
Veränderungen auch an V. Zehe re. Knochendichte Spange med. des os cuneiforme I li. bis in Höhe des 
naviculare, augenscheinlich in feiner streifiger Verbindung zum Periost des euneiforme I stehend. 


Schädel (Abb. 4): Die Alveolarfortsätze des Ober- und Unterkiefers bis auf geringe Spuren in den med 
Gebieten verschwunden. Der einzig noch vorhandene Zahn bald nach der Aufnahme ausgefallen hängt 
mit der Spitze im Rest des Alveolarfaches. Schwund geht weit über das bei Zahnlosigkeit bekannte Maß des 
Rückganges der Alveolarfortsätze hinaus. Bemerkenswert: Fehlen des Zahnfaches auch am erhalten gebliebene: 
Zahn, was gewöhnlich bei einzelnen restierenden Zähnen nicht der Fall ist. Hieraus kann der Schluß gezogeı 
werden, daß es sich um einen primären Knochenschwund mit sekundärem Zahnausfall handelt. Schädelknochen 
sonst o. B. Sella von normaler Größe, glatt begrenzt. Nasenbein klein, scharf begrenzt, von gehöriger Knocheı 
struktur. 

Brustwirbelsäule: mäßige rechtskonvexe Kyphoskoliose mit leichter Torsion. 

Halswirbelsäule: Sagittalaufnahme o.B. Frontalaufnahme zeigt Verschmälerung der Zwischenwirb« 
scheibe CE V/VI mit reaktiver Knochenverdichtung der angrenzenden Wirbelkörperanteile. Kleine ventral 
Randwulstungen der benachbarten Wirbelkörper. Sonstiges Skelett röntgenologisch o. B. 


Zusammenfassung der röntgenologischen Befunde: 
l. Symmetrische Defekte sämtlicher Fingerendphalangen ohne reaktive Knochenveränderungen 


bei Erhaltenbleiben der Nagelplatten. 
2. Symmetrische, destruktive Veränderungen beider (Großzehengrundgelenke mit Periost- 


reaktionen. 
3. Defektbildungen ohne Knochenreaktionen an den Zehen IV li. und V re. 
4. Fast völliger Schwund der Alveolarfortsätze des Ober- und Unterkiefers. F 
5. Zustand nach abgeheiltem, entzündlichem (?) Prozeß an der Zwischenwirbelscheibe € V/V] 


6. Mäßig starke Kyphoskoliose mit geringer Torsion im Bereich der unteren Hals- und obere: 


Brustwirbelsäule. 
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Wie können diese Erschei- 
ıngen erklärt werden und 

welehe Erkrankungen kom- 
men zur Erklärung dieser Ver- 
änderungen in Betracht? 

Die beobachteten Erschei- 
nungen an den Händen als 
ein anlagemäßig beding- 
tes Fehlen der betreffen- 
den Abschnitte aufzufassen, 
ist nicht gerechtfertigt, da 
ähnliche Erscheinungen auch 
ananderen Knochen beobach- 
tet wurden. Diese erstrecken 
sieh nicht nur auf einzelne 
Knochen, sondern z.T. auch 
auf die Nachbarknochen. Fer- 
ner spricht das langsame Fort- 
schreiten der Erkrankung ein- 
wandfrei für einen „Prozeß“. 
Desgleichen müssen Störun- 
gen der Blutversorgung 
als Ursache abgelehnt werden. 
Grade die Knochenteile mit 
dem feinsten Gefäßnetz sind 
z. T. noch erhalten (Epi- Abb. 4 Völliger Schwund der Alveolarfortsätze der Kiefer. Schwund des 
physen). Klinisch und rönt- Alveolarfortsatzes auch im Bereich des restierenden Zahnes! 
genologisch kommen weder 





die kryptogenetis« he progressiv e lokalisierte Osteolvse (Schinz, Baccaglini, Radules: 
noch die Ostitis multiplex cvstoides (Jüngling) noch die Osteoarthrosis mvelodysplasti: 
(Sehinz) in Frage. Auch lassen sich die Veränderungen nicht in das Bild der Arthritis mutilans einreihe:ı 
Eine Tabes läßt sich ebenfalls auf Grund der erhobenen klinischen und serolorischen Befunde ausschließen 
auch fehlt jeglicher anamnestischer Anhalt dafür. Die Röntgenbefunde an den Zehen und Händen können auch 
an eine Erkrankung an Ainhum (Klingmüller) denken lassen, jedoch ist diese Krankheit bisher nur bei 
Farbiren in Afrika und Südamerika beobachtet worden. In Europa sind keine Erkrankungsfälle bekannt ge- 
worden. Die klinischen Zeichen sowie dieSymmetrie der Knochenveränderungen an Händen und Füßen als auch 
das Befallensein des Unterkiefers sprechen gegen das Vorliegen dieses Krankheitsbildes 

Eine Reihe der bei unserem Kranken erhobenen Befunde könnten an eine Syrineomvelie denken lassen 
Ich erwähne die degenerative Bandscheibenveränderung (Gazgel), das rezidivierende Ekzem (Garel) und die 
hypertrophisch-degenerativen Veränderungen an den Großzehengrundgelenken (Schinz, Gurevitsch und 
Mitarbeiter). Andere Befunde sind jedoch mit dem Bilde der Syringomyelie nicht in Einklang zu bringen. Hier 
steht an der Spitze das völlige Fehlen klinisch nachweisbarer Sensibilitätsstörungen, ferner das Fehlen jeglicher 
röntgenologischer Zeichen einer Kalkarmut der befallenen Knochen (Garrel, Bogaert, Schinz). Das isolierte 
Erhaltenbleiben der Nagelendplatten steht in ausgesprochenem Gegensatz zu den von Schinz und A. Köhler 
als charakteristisch für die Syringomyelie, die Reynaud’'sche Gangrän und die Sklerodermie beschriebenen 
osteolytischen Veränderungen gerade der Nagelendplatten. Nicht in das Bild der Syringomyelie läßt sich der 
Schwund der Alveolarfortsätze einreihen und die Symmetrie der Veränderungen spricht eher gegen (Gagel, 
E. Bergmann) als für das Vorliegen dieser Erkrankung. Bedenken wir, daß bei dem Vorliegen einer Svringo- 
mvelie infolge der weit auseinandergelegenen Veränderungen ein Prozeß im Zentralkanal angenommen werden 
müßte, der sich vom 4. Ventrikel bis in das Lendenmark erstreckt, so müßte sich auch an irgendeiner Stelle des 
Körpers eine Sensibilitätsstörung nachweisen lassen. Dies ist aber nicht der Fall. 

Diese differentialdiarnostischen Erörterungen mögen dartun, daß das hier vorliegende Krankheitsbild 


cht als Syringomyelie angesprochen werden kann. 
Als weitere Erkrankung, die mit trophoneurotischen Störungen einhergeht, ist die Lepra anästhetica 
zu nennen, bei der es zu einer Atrophie bis zum Verschwinden ganzer Knochen kommen kann. Die kleinen 


töhrenknochen der Hände und Füße werden dabei bevorzugt befallen, wobei die osteolvtischen Prozesse im 


sereich der Diaphysen beginnen. Es können hierdurch die „Hantel- und Petschaftformen“ entstehen (Beitz- 


e). Der Abbau schreitet unaufhaltsam von distal nach proximal fort, so daß häufig nur noch die Basen der 
Phalangen als kleine sichelartige Gebilde erkennbar sind. Bei weitgehenden Knochenzerstörungen können Ver- 
unstaltungen an Fingern und Zehen entstehen, so daß diese nur noch das Bild unförmiger, plumper Stummel 
bieten (Beitzke, Chamberlain und Mitarbeiter, Depreuilh, Tarchini). Röntgenologisch ist das auffällig- 
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ste Zeichen das Fehlen jeglicher reaktiver Knochenveränderungen (Schinz, Chamberlain und Mitarbei 
Deyke), was Chamberlain und Mitarbeiter diesen osteolytischen Prozeß mit dem ‚„‚Fortschmelzen eines | 
stückes“ vergleichen ließ. Osteolytische Vorgänge an den großen Röhrenknochen, am Schädel oder an : 
Wirbelsäule sind äußerst selten. Klingmüller erwähnt als Besonderheit eine Beobachtung Vignal’s, deı 
einer 60jährigen Leprösen eine vollständige Resorption der Knochenbälkchen am Unterkiefer beobacht: 
Die im Schrifttum beschriebenen Knochenveränderungen bei der Lepra anästhetica und die von uns 
obachteten Erscheinungen ergaben eine weitgehende Übereinstimmung, so daß wir anfangs an das Vorlievsı 
einer Lepra dachten. Erst die genaue klinische Untersuchung ließ uns zu der Überzeugung kommen, daß «as 
hier vorliegende Krankheitsbild nicht mit der Lepra identisch ist. Wir hatten auch einen Nasenschleimhaut 
abstrich im hygienischen Institut der Universität Freiburg (Dir. Prof. Dr. Dold) untersuchen lassen, der eiı 
negatives Resultat ergab. Auch nicht der negative Ausfall dieser Untersuchung allein ließ uns die Diagnos 
Lepra ablehnen, sondern eine Reihe klinischer und anamnestischer Daten sprachen eindeutig gegen das B 
stehen dieser Erkrankung. Hierzu sind anzuführen: Das Fehlen klinisch nachweisbarer Sensibilitätsstörungen 
das Fehlen jeglicher anamnestischer Daten über Hyperästhesien oder neuritische Symptome, ferner über fleck 
förmige Hautveränderungen. Auch der negative Ausfall der Wa. R. spricht gegen das Bestehen einer Lepra 
Eine Infektionsmöglichkeit war nicht gegeben, auch unter Berücksichtigung der ostpreußischen Herkunft 


beider Eltern. Die Möglichkeit einer kongenitalen Infektion muß ebenfalls abgelehnt werden abgesehen 
davon, daß die Frage des Vorkommens einer solchen sehr strittig ist —, da während des langen Aufenthaltes 


der Eltern im Ruhrgebiet die Erkrankung bekannt gewesen sein müßte und m. W. keine Lepraerkrankungen 
im Ruhrgebiet beobachtet worden sind. 

Es kann also auch eine Lepra nervosa als Ursache der beobachteten Knochenveränderungen ausgeschlos 
sen werden. 

Da alle mit osteolytischen Prozessen einhergehenden Erkrankungen als Ursache der hier voı 
liegenden schweren Knochenzerstörungen nicht in Frage kommen, müssen wir die Genese deı 

Erkrankung auf einem anderen Gebiet suchen. 

Die auffallende Symmetrie der Erscheinungen spricht sehr für eine zentral-nervös bedingte 
Ursache der knochenzerstörenden Prozesse. Unter der Zugrundelegung der Theorie des Gleich- 
gewichts zwischen sympathischer und parasympathischer Innervation beim gesunden Knochen 
besteht die Möglichkeit, die Genese in einer Störung dieses Gleichgewichtes zu suchen. Nach 
Foerster stehen Sympathikus und Parasympathikus in bezug auf den trophischen Zustand und 
die Regeneration in einem gewissen antagonistischen Verhältnis, indem der Parasympathicus die 
Vitalität und Regeneration fördert, während der Sympathikus sie hemmt. Hierbei spielen be- 
sondere trophische Fasern, die aus den Intermediärzellen des Rückenmarks entspringen und diese 
durch die hinteren Wurzeln verlassen, eine besondere Rolle (Ken Kure). Das Bestehen solcheı 
Fasern konnten Sawatori und Kawaguchi sowie Watanaba nachweisen, die eine Reduktion 
der dünnkalibrigen markhaltigen Fasern in den hinteren Wurzeln bei trophischen Störungen be- 
obachteten. Fassen wir nun diese Fasern als Leitungsbahn der parasympathischen Fasern auf, so 
muß bei ihrer Reduktion die Vitalität und Regeneration der betreffenden Gebiete herabgesetzt 
sein und der hemmende Einfluß des Sympathikus überwiegen. Infolge der räumlich weit vonein- 
ander entfernten Knochenprozesse kann man bei unserem Kranken eine Störung der parasym- 
pathischen Bahnen nicht im Bereich der hinteren Wurzeln, auch nicht in den einzelnen Rücken 
markssegmenten suchen, sondern muß ihren Sitz zentraler gelegen annehmen. Es ist also zu ver- 
muten, daß es sich um eine nervöse Dysregulation im Bereich des Zwischenhirns handelt, in dem 
das Zentrum der vegetativen Regulationen vermutet wird. 

Weiterhin besteht die Möglichkeit, die Knochenveränderung auf eine Dysregulation im Be 
reich der Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen. Diese (Genese erscheint mir wahrschein- 
licher, zumal der Beginn der Erkrankung mit der Zeit der Pupertät zusammenfällt und ähnliche 
bzw. entgegengesetzte Befunde bei Erkrankungen von Drüsen mit innerer Sekretion beobachtet 


worden sind, wie weiter unten angeführt werden wird. 

Die Beeinflussung des Skelettsystems durch Drüsen mit innerer Sekretion ist bekannt. Osteo- 
porose bei Hyperthyreose und basophilem Adenom, Nebenschilddrüsen und Ostitis fibrosa gene- 
ralisata eystica (Recklinghausen), Veränderungen beim eosinophilen Adenom der Hypophyse. 
bei der Akromegalie. Veröffentlichungen über Knochenerscheinungen bei Erkrankungen von 
Drüsen innerer Sekretion, wie wir sie bei unseren Kranken machten, sind bisher nicht erfolgt 
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Die ersten Erscheinungen im Sinne einer Verkürzung der Finger beobachtete der Kranke mit 
ea. 18—20 Jahren. Berücksichtigen wir, daß der Prozeß, ehe er bemerkbare Erscheinungen hervor- 
rief, bereits einige Jahre bestanden haben mußte, so kommen wir in die Zeit der Pubertät als den 
Zeitpunkt, in dem mit großer Wahrscheinlichkeit der Beginn der Erkrankung zu suchen ist. Daß 
serade diese lLebensperiode mit einer enormen innersekretorischen Umstellung einhergeht, ist 
allgemein bekannt und es ist durchaus vorstellbar, daß es während dieser Umstellung zu einer 
Fehlregulation eines innersekretorischen Organs gekommen ist. Neben den Keimdrüsen erfährt 
während der Pubertät unzweifelhaft die Hypophvse die eingreifendste Umstellung und in der Tat 
fanden sich bei unserm Kranken Erscheinungen, wie sie auch bei Dysfunktionen der Hypophvse 
beobachtet wurden. Jores beschreibt als charakteristisch bei der Insuffizienz des Hypophvsen- 
vorderlappens, der Simmondsschen Kachexie, einen primären Schwund der Alveolarfortsätze 
mit sekundärem Zahnausfall, also das, was wir auch bei unserem Kranken fanden. Diese Überein- 
stimmung würde auf den Vorderlappen der Hypophyse hinweisen. 

Die bisher bekannten Krankheitsbilder, die bei Störungen der Hypophysenvorderlappen- 
funktion auftreten, sind: die Akromegalie, die Cushingsche Erkrankung, die Simmondssche 
Kachexie und die Dystrophia adiposo-genitalis, bei deren Entstehung aber sicher das Zwischen- 
hirn mit beteiligt ist. Mit Ausnahme des Schwundes der Alveolarfortsätze, der bei der hypophv- 
sären Magersucht beobachtet wird, lassen sich keine Übereinstimmungen mit den Erscheinungs- 
bildern der oben erwähnten Krankheiten finden. Dagegen fällt auf, daß sich die von uns beob- 
achteten Knochenveränderungen an den Stellen lokalisieren, an denen wir bei der Akromegalie 
ebenfalls Abweichungen gegenüber der Norm finden, doch sind diese genau entgegengesetzt 
Während wir beim eosinophilen Adenom an den Fingern, Zehen und an den Kiefern appositio- 
nelles Knochenwachstum zu sehen gewohnt sind, stellen wir bei unserem Kranken osteolytische 
Vorgänge fest. Gelegentlich finden wir auch an den Wirbelkörpern bei der Akromegalie Knochen- 
wachstum, so daß die Vermutung gerechtfertigt erscheint, daß die in letzter Zeit von dem Patien- 
ten geklagten Rückenschmerzen auf eine funktionelle Minderwertigkeit der Wirbelkörper zurück- 
zuführen sind, die sich röntgenologisch noch nicht erfassen läßt. Wenn auch an den Weichteilen 
keine Veränderungen bei unserem Kranken zur Beobachtung kamen, so läßt sich jedoch bezüglich 
der Befunde an den Knochen sagen, daß diese denen bei der Akromegalie entgegengesetzt sind, 
dies läßt wieder daran denken, daß wir es mit einem dem eosinophilen Adenom entgegengesetzten 
Krankheitsbild zu tun haben, nämlich mit einer verminderten Produktion des Inkretes der eosino- 
philen Zellen der Hypophyse, sei es durch eine Minderfunktion der einzelnen Zellen, sei es durch 
Verminderung der Zellzahl an sich. 

Bereits 1927 wurde von Brugsch ein Krankheitsbild beschrieben, das er als Gegenstück zur 
Akromegalie auffaßte und Akromikrie nannte. Diese Kranke zeigte nur Veränderungen an den 
Weichteilen und keine wesentlichen Erscheinungen am Skelettsystem. Neben Brugsch wurden 
auch von Ballmann, Rosenstern und Ochs ähnliche Krankheitsbilder beobachtet. Alle 
Kranken zeigten neben den grazilen Akren auch Zeichen genitaler Dysfunktion und z. T. auch 
Zeichen eines Diabetes insipidus. Die Kombination der Weichteilveränderungen mit den Erschei- 
nungen des Diabetes insipidus und genitaler Dysfunktion weist zweifellos auf eine hypophysär- 
mesencephale Genese hin, beweist andererseits jedoch, daß das Geschehen über die Funktionen 
der eosinophilen Zellen weit hinausgreift, da für eine genitale Dysfunktion eine Schädigung deı 
basophilen Zellen verantwortlich gemacht wird (Berblinger) und der Diabetes insip. auf Stö- 
rungen im Hypophysenhinterlappen-Zwischenhirngebiet zurückgeführt wird. Mit Sicherheit läßt 
sich sagen, daß die von Brugsch als Akromikrie benannte Erkrankung nicht mit dem von uns 
beobachteten Krankheitsbild identisch ist. 

Die von uns vorgenommenen Untersuchungen über das Verhalten der Drüsen mit innereı 
Sekretion ergaben keine eindeutig pathologischen Ergebnisse. In diesem Zusammenhang möchten 
wir aber auf Beobachtungen von Ventra und Goldschmidt hinweisen, die sichere Fälle von 
\kromegalie sahen, bei denen sich keine anderen Störungen der inneren Sekretion fanden, die 








358 Harnasch 


röntgenologisch normale Verhältnisse im Gebiet der Sella zeigten und sogar pathologisch- 
tomisch und histologisch keine Abweichungen von der Norm erkennen ließen. 

Diese klinisch eindeutigen Akromegaliefälle werden von den Autoren durch eine isoliert, 
Hyperfunktion der eosinophilen Zellen erklärt. Veränderungen, wie sie bei einer isolierten H\ 
funktion oder einer Verminderung der eosinophilen Zellen entstehen würden, sind bisher ı 
nicht beschrieben worden. Wie bereits oben erwähnt, glauben wir, das von uns beobachtete | 
beschriebene Krankheitsbild auf eine solche isolierte Hypofunktion der eosinophilen Zellen deı 
Hvpophvse zurückführen zu dürfen. 

Diese Hypothese gestattet es, auch die Theorie Foersters vom Gleichgewicht der s 
pathischen und parasympathischen Innervation beim gesunden Knochen und der Störung dieses 


Gleichgewichts bei trophischen Veränderungen einzubauen. Das entgegengesetzte Verhalten de 
Akromegalie einerseits und des von uns beschriebenen Krankheitsbildes andererseits läßt sich 
durch eine Beeinflussung bestimmter vegetativer Zentren im Zwischenhirn durch das Inkret deı 
eosinophilen Zellen der Hypophyse erklären. Beim eosinophilen Adenom und der dadurch be 
dingten Überproduktion des Inkretes wäre eine Störung des Gleichgewichtes in dem Sinne anzu. 
nehmen, daß es zu einem Überwiegen des parasympathischen Einflusses in bestimmten Gebiete: 
des Skelettsystems und damit zu einem Überwiegen der aufbauenden Tendenzen mit appositio- 
nellem Knochenwachstum käme, wohingegen bei einer Minderproduktion, wie wir es für unseren 
Fall annehmen, ein Überwiegen des sympathischen Einflusses und dadurch bedingt ein Darnieder- 
liegen der regenerativen Funktionen mit einem Überwiegen der osteolytischen Vorgänge das 
Krankheitsbild beherrschen würde. 

Ich möchte annehmen, daß diese Erklärung für die bei unserem Kranken beobachteten Knao- 
chenveränderungen sehr viel für sich hat und einen großen Teil der vorliegenden Krankheits- 
erscheinungen theoretisch deuten läßt. 

Entsprechend den das Krankheitsgeschehen beherrschenden osteolytischen Prozessen an den 
Akren möchte ich dieses Krankheitsbild unter dem Namen Akroosteolysis zur Diskussion 
stellen. 


Zusammenfassung 

Bericht über eine bisher noch nicht beschriebene Beobachtung ausgedehnter symmetrischeı 
osteolytischer Veränderungen an den Endphalangen der Finger und der Kiefer, sowie, wenige: 
stark ausgeprägt, auch an einzelnen Zehen. Fehlen jeglicher reaktiver Knochenveränderunge:ı 
mit Ausnahme an den Großzehengrundgelenken. Diese werden auf Zug- und Zerrwirkungen be 
statischer Fehlbelastung zurückgeführt. 

Nach Ausschluß aller bisher bekannten Erkrankungen, die mit knochenauflösenden Prozessen 
einhergehen, werden die beobachteten Erscheinungen auf eine Minderfunktion der eosinophilen 
Zellen der Hypophyse zurückgeführt. Das Krankheitsbild wird als Gegenstück der Akromegalie 
angesehen. 

Nachtrag: 

Ende Oktober 1949 wurde der Patient wegen Schulterbeschwerden der Chir.-Univers.-Klinik 
Freiburg (Prof. Dr. Rehn) überwiesen. Durch die Liebenswürdigkeit des Leiters der Strahlen- 
abteilung der Chirurg.-Klinik, Herrn Dozent Dr. Stutz, war es mir vergönnt, den Patienten jetzt 
wieder nachzuuntersuchen. 

Anamnestisch : Stärkere Beschwerden beim Arbeiten, besonders in den Füßen. Kann manch- 
mal kaum nach Hause gehen. Das anfallsweise ‚Absterben der Finger‘ soll jetzt öfter auftreten 
als früher. 

Röntgenbilder: Beide Schultergelenke: ausgedehnte, symmetrische Auflösungserscheinungen 
im Bereich der Acromionapophysen mit erkennbaren restlichen Knochenpartien (siehe Abb 
Die Veränderungen können auch schon 1946/47 bestanden haben, da es wegen der angespannten 


Materiallage damals nicht möglich war, ausreichende Knochenaufnahmen vorzunehmen. Bei den 
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Kontrollaufnahmen von Händen 
und Füßen ist neu aufgetreten 
eine Ausdehnung der Defektbil- 
dung aufden radialen und distalen 
Teil der Mittelphalanx des 4. Fin- 
vers rechts, die fast bis zur Mitte 
des Knochens reicht und eine 
bisher noch nicht vorhanden ge- 
wesene Defektbildungam distalen 
Teilder Grundphalanx der 5. Zehe 
links. Sonst sind die Befunde 
gegenüber 1947 unverändert. 








Abh. 5. 
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lus der Kinderheilstätte Wangen im Allgäu (Direktor: Prof. Dr. H. Brügger ) 


Verkalkende Halslymphknoten 
Von Arnold Radtke 


Mit 7 Abbildungen 


Das Bild verkalkender Lymphknoten im Halsgebiet ist häufiger zu finden, als gemeinhin 
angenommen. Eine kurze Durchmusterung der Halsweichteile nach der Lungendurchleucht ung 
bringt manchmal unerwartete Befunde. 

Im folgenden werden besonders ausgeprägte Bilder vorgestellt. Die Lymphknotenverkal- 
kung, fast ausschließlich durch Tuberkulose bedingt, zeigt im Röntgenbild meist mehrere klein- 
lleckig-gezackte, unregelmäßige Einzelherde, da die Kalkeinlagerung in den verkästen L.ymph- 
knoten fast gleichzeitig an mehreren Stellen zu beginnen pflegt. Die Einzelherde fließen späteı 
olt zusammen (Abb. 1, 2) und es ergibt sich die sog. Maulbeerform (Abb. 7). Seltener ist die gleich- 
mäßig einsetzende Verkalkung von der Peripherie her, die im Röntgenbild Schalenform zeigt 

\bb. 3). Ein anderes, seltenes Bild entsteht, wenn eingeschmolzene Lymphknoten in die Weich- 
teilzwischenräume perforieren und diese Senkungsabszesse, ohne die Haut zu durchbrechen, zu 


verkalken beginnen. Man sieht dann einen scharf begrenzten, in etwa tropfenförmigen Schatten, 
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Abb.3. Postprimäre tuberkulöse Halslymphknoten bds., Abb. 4. Verkalkte Halslvmphknoten rechts ı 


in Schalenform verkalkend. 








Abh. 1. Ausgedehnte tuberkulöse Hals! 
knoten bda., postprimär, mit großen W 


teilschwellungen 


dessen Struktur feinkörnig bis am: 
ist (Abb. 5. 6). Abb. 4 zeigt als extr: 
Seltenheit die fast kompakte Verkall 
ganzer Lymphknoten im Gefolge e 
Scharlach-Lymphadenitis 

Die tuberkulös erkrankten Lvn 
knoten werden nicht nur durch Vern 
rung des Inhalts größer, sondern 
die Bindegewebskapseln und die 
Iymphgewebe unterteilenden Tı 
keln verdicken sich. Es kann eine 
ständige Kammerung der Lymphknot 
eintreten, die dann zwei selbständig 
I.ymphknoten vortäuscht. In Abb 
ein solches Septum orthograd getroffeı 
Der Befund wurde operativ bestätigt 

Die meisten verkalkenden Hals 
Iymphknoten finden sich in der Gegend 
der Kieferwinkel. In Abb. 2 sehen wiı 
wie vom rechten Kieferwinkel senk 
recht nach unten eine Kette verkälkteı 
IL.ymphknoten läuft. Diese Lymphonod 
cervicales profundi gehören zum Plexu: 
jugularis, der im großen Halsgefäßbüı 
del verläuft und die bedeutendst: 


I,yvmphabflußbahn für Kopf und Hals. 


Abb. 2. Zwei verkalkte tuberkulöse Lvmp! 
knotenketten rechts am Hals. 





Scharlach. 
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Abb. 5. Verkalkter Senkungsabszeß, von eingeschmol- \bb. 6. Verkalkende tuberkulöse Halslymphknoter 
zenen tuberkulösen Halslymphknoten re. ausgehend. rechts mit verkalkendem Senkungsabszeß 





Abb. 7. Septumbildung in verkalkenden tuberkulösen Halslymphknoten links 


gebiet ist. Dieser Lymphweg wurde bei unserem Kranken wahrscheinlich langsam blockiert und 
es erkrankte dann eine mehr oberflächlich gelegene Nebenkette, die vom Kieferwinkel an am vor- 
deren Rand des M. trapezius abwärts läuft und über die tiefen supraklavikulären Lymphknoten 
Anschluß an den Venenwinkel bekommt. Beide Lymphknotenketten sind in Abb. 2aufder rechten 
Halsseite verkalkt. 

Die Tendenz zur Verkalkung und deren Geschwindigkeit ist im Kindesalter recht groß. Beide 
nehmen mit zunehmendem Alter ab. Es können deshalb nicht nur primär (etwa durch Infektion 
der Schleimhaut von Mund und Rachen) erkrankte Lymphknoten verkalken, sondern auch früh- 
postprimär infizierte, sofern der Patient noch in jüngeren Lebensjahren steht. 
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lus dem Zentral- Röntgen- und Radiuminstitut (Leiter: Dr. H. von Hecker) des Stadtkrankenhauses Kassel 


Über Appendixsteine*) 
(Appendicolithen) 


Von Hans Terjung 


Mit 2 Abbildungen 


Einen häufigen Befund bei Appendektomien stellen mehr oder weniger harte Kotballen i 
Wurmfortsatz, sogenannte Kotsteine, dar. Während das Vorhandensein solcher ‚„Kotsteine‘ fü 
den Chirurgen und für den Pathologen etwas Alltägliches ist, bedeutet der röntgenologische Nach 
weis von schattengebenden Konkrementen, die ihren Sitz in der Appendix haben, eine große 
Seltenheit. „Kotsteine‘‘ bestehen bekanntlich aus organischem Material und stellen sich, da 
keine bzw. nicht genügend Röntgenstrahlen zur Absorption kommen, ohne Anwendung von 
Kontrastmittel weder bei der Durchleuchtung noch auf den Aufnahmen dar. 

Im hiesigen Zentral-Röntgen- und Radiuminstitut kamen kurz hintereinander zwei Fälle 
von röntgenpositiven Steinbildungen (Enterolithen) in der Appendix zur Beobachtung. Die Fälle 
stammen aus der Chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Kassel (Leiter Prof. Dr. Bau- 
mann) und der Chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses Kassel (Leiter Dr. Griep) 


Fall 1: G. Sch., 52jährige Frau. In der Anamnese keine anhaltenden Leibschmerzen. Diese sind erst vor 
10 Tagen im rechten Mittel- und Unterbauch aufgetret »n. 

Bei der Aufnahme am 18. 5. 1948 wurde ein druckempfindlicher, umschriebener und kleinapfelgroßer 
Tumor lateral im rechten Unterbauch nahe des Mac Burney getastet. Temperatur 37,9 rectal. Hb. 55°, 
Ery. 2,9 Mill. FI 0,95. Leuko 7400, Differentialblutbild o. B. BSG 48/73. Im Urinsediment vereinzelt Leuko, 
mäßig viel Plattenepithelien, einige Bakterien, Oxalate. 

Am 4. 6. 1948 erfolgte Röntgenuntersuchung der Dickdarmes mittels Kontrasteinlauf. Kolon und 
Coecum wiesen glatte Konturen und regelrechtes Schleimhautbild auf. Nach Prallfüllung trat etwas Brei in 
«die unterste Ileumechlinge über, auch hier kein sicherer pathologischer Befurd. Unterhalb des Coecume und 
lateral in teilweirer Projektion mit dem Darmbein waren echon bei der Durchleuchtung 4 bogenförmig an 
geordnete Schatten zu erkennen. Am weitesten lateral liegt ein gut saubohnengroßer, ziemlich glattbegrenzt«r 
Schatten, der zentral etwas aufgehellter ist. Teilweise auf ihn projiziert sich eine kirschkerngroße ebensoleh« 
Verschattung. Medial davon liegen dicht beieinander 2 annähernd rechteckige Gebilde, deren größeres band 
artig aufgehellt ist (Abb. 1). Diese Konkrementschatten liegen im Bereich des bei starker Abwehr: pannung 
nicht verschieblichen Tumors. Eine Füllung der Appendix fand auch nach Zuwarten nicht statt. Die fünf Tage 
später erfolgende intravenöre Pyelographie ergab an den abführenden Harnwegen keinen Befund, die Ver- 
schattungen stellten sich im wesentlichen unverändert daı. Es wurde ein der Beckeninnenwand anliegender 
Tumor mit Konkrementeinschlüssen diagnostiziert. 

Bei der Operation (Dr. Griep) ragte die mehr als daumendicke, starr erigierte Appendix aus einem 
entzündlichen Tumor der Ileocoecalgegend, in den auch Teile des großen Netzer eingeschlossen waren, hervor. 
Größtenteils scharfes Freipräparieren der Apperdix, die an der Basis abgetragen wird. Doppeltes Vernähen 
des Wundbettes nach Stumpfversendung, erschwert durch das starr infiltrierte Gewebe. 

Das Operationspräparat zeigt eine gangranös> Entzündung der Schleimhaut und starke Wandveı 
diekung. Das große Konkrement ist von gelb-brauner Farbe und gleichmäßig fein aufgerauhter Oberfläche, os 
ähnelt sehr einem Gallenstein. Die übrigen Konkremente sind platt und von glatter Oberfläche. 

Chemisch bestanden dieselben aus Magnesiumammoniumphosphat (Dr. phil. Brinkmann). 


Fall2:K. W., die 42jährige Frau gab an, daß vor etwa 5 Jahren im rechten Unterbauch im Verlaufe von 
2 bie 3 Wochen eine Verhärtung entstanden sei, die nach konservativer Behandlung wieder verschwand. Da- 
nach 1941 zweiter normaler Partus. Im März 1948 während einer „Grippe“ erneuter Tumor im rechten Unter 
bauch, der sich wiederum zurückbildete. Von gynäkologischer Seite wurde damals angeblich kein Befund eı 
hoben. Jetzt seit 8 Tagen erneute Anschwellung. 

Vom Gynäkologen erfolgte am 19. 8. 1948 Überweisung auf die chirurgische Abteilung des Stadtkranken 
hauses (Leiter Prof. Baumann) wegen Verdacht auf perityphiltischen Abszeß, Genitale o. B. Es bestand 
ein über faustgroßer, derber, etwas höckeriger Tumor im rechten Unterbauch, wenig druckschmerzhaft 


*) Herrn Dr. von Hecker zum 60. Geburtstag. 
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Operation (Prof. Baumann) am 30. 8. 1948. Es fand sich ein großer, unr gelmäßig gestalteter, entzi 
licher Tumor, der die Appendix, Coecum, Teile des großen Netzes und des Querkolons einbezieht. Ileoco« 
resoktion unter Mitnahme des erkrankten Netzanteiles und des halben Querkolons; Srit-zu-Seit-Anastor 
und Deckung der hinteren Peritoneumlücke. 

Operationspräparat: Kleine geschrumpfte Appendix, deren Einmündungsstelle nach dem U 
stark verdrängt ist. Beim Aufschneiden ist aber noch ein Schleimhautkanal zu sehen. In der Appendix « 
fanden sich neben etwa 1 Fingerhut voll mißfarbeneni, dickflüssigem Eiter 3 glattgeschliffene, facettierte St 
bildungen von brauner Farbe mit helleren, gelblichen Kanten. Die Schleimhaut der Valvula Bauhini und 
Coecums zeigt nirgends chronisch-entzündliche Veränderungen, unter ihr zahlreiche Lymphfollikel 

Histologisch (Frau Dr. Heinemann) zeigte sich wie echon bei der Schnelldiagnose kein Anhalt 
Tbe oder gar Neoplasma, sondern lediglich eine chronische Entzündung. Die Appendix wies neben alten 
frische entzündliche Veränderungen auf, an einer Stelle scheint ein Durchbruch vorhanden zu sein oder n 
bevorgestanden zu haben. 

Chemische Untersuchung (Dr. phil Brinkmann) der Konkremente ergab Kalziumphosphat 


Soweit wir das Schrifttum bei der zeitbedingten Ungunst überblicken können, beschränke: 
sich die Veröffentlichungen über Appendixsteine auf Einzelbeobachtungen, wir fanden nur 23 
Fälle*). In 3966 bei Operation oder Obduktion untersuchten Wurmfortsätzen fand sich nur einmal 
eine echte Steinbildung (Tobler, Matthes, Bader und Weide). Soweit ersichtlich, handelt 
es sich bei allen 23 Literaturfällen um chronische Appendizitis. Tierexperimentelle Unte: 
suchungen (Beaussenat, Mühsam, Sonnenburg, Heile u. a.) haben gezeigt, daß deı 
Wurmfortsatz Eigenbewegung besitzt, die diesen säubert, so daß künstlich eingeführte Fremd- 
körper nicht zur Steinbildung führen, und daß Konkremente, die im Wurmfortsatz gefunden 
werden, meist an Ort und Stelle entstanden sind. 

Die äußere Form der Appendieolithen ist sehr verschieden. Neben Solitärsteinen von rund 
licher bis ovaler Form mit glatter oder rauher Oberfläche und vielfachen facettierten, glattge- 
schliffenen Steinen sind die bizarrsten Gebilde beschrieben worden, so z. B. morgensternartige 
Konkremente von Tobler und von Falkenstein. Öfters ähneln Appendixsteine sehr einen 
Gallenstein. Chemisch wurde meist Kalziumphosphat festgestellt, aber auch Karbonate und Phos 
phate von Magnesium, Ammonium und Natrium kommen vor. 

Die röntgenologische Erkennung muß also die Vielgestaltigkeit der Appendieolithen be- 
rücksichtigen. Öfter als in der Einzahl scheinen diese in der Mehrzahl vorzukommen. Häufiger ist 
ein heller Kern der Steine im Röntgenbild zu sehen, der dann meist mehr oder weniger aus orga 
nischem Material besteht. Andererseits sind auch schattentiefere Kerne mit weniger intensivem 
Saum gefunden worden (Matthes, Dano). 

Der differentialdiagnostischen Erwägungen sind vielfache. Selten ist zu erwarten, dab 
die oder der Konkrementschatten sich bei der Appendixdarstellung in den Kontrastbrei einhülleı 
und damit verschwinden (Bauermeister). Besondere Schwierigkeiten bereitet die Abgrenzung 
gegenüber Erkrankungen des uropoetischen Systems (Canali, Dano, Feei, Levi, Matthes 
Bekanntlich findet sich bei akuter und chronischer Appendizitis häufig eine Mitbeteiligung deı 
Harnwege mit mehr oder weniger ausgesprochenem Sedimentbefund. Schwierigkeiten könneı 
auch durch die ‚„banalen‘‘ Verkalkungen im Becken, wie Phlebolithen, verkalkte Mesenterial- 
drüsen, verkalkte Appendices epiploicae, Gefäßverkalkungen hervorgerufen werden. Sodann sind 
Enterolithen anderer Lokalisation und schließlich Dermoidzysten zu erwähnen. Aus dem Heeı 
der echten Fremdkörper seien hier nur gewanderte Gallensteine genannt. 

Die klinische Bedeutung der Appendixsteine liegt in ihrer Beweiskraft für eine 
chronische Appendizitis. Ein derartiger Röntgenbefund sollte den Entschluß zur Operation 
erleichtern, da Perforationen des steinhaltigen Wurmfortsatzes öfters vorgekommen sind (Feei 
Shelley, Wells)**). 

*) Nach Abschluß dieser Arbeit erschien eine weitere Mitteilung von Carstens (Fschr. Röntgenstr. 71,1 
S. 92), die starke Kürzungen unsererseits erforderlich machte. 

**) Die bekannte Selbstreinigung der Appendix von Fremdkörpern wurde von Carstens im 1. Fall erneut 
bestätigt. Sein 2. Fall zeigt deutlich die Störung dieser Funktion, so daß auch hier die Operation nicht zu um- 
gehen war. 
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2.3 Verkalkende HalsIvmphknoten 


Zusammenfassung 
Mitteilung zweier seltener Fülle von chronischer Appendizitis mit echten Wurmfortsatz 
steinen unter besonderer Berücksichtigung des Röntgen- und Operationsbefundes sowie der ch« 


mischen Untersuchung 


Schrifttum 

Aßmann: Rö.-Diagnostik d. inn. Erkr., Bd. Il, Vogel, Berlin 1934. 3ader u. Weide: Geburt 
Frauenhk. [1947]: 95. Bauermeister: zit. bei Haar und Kleeblatt Beaussenat: zit. bei Tobl. 
Canali: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 24, 8. 119. Dano: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 12, S. 450 Falkenstein: Zh 
Chir. [1921]: 1821. Feci: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 16, 8. 724. Govena u. (aerio: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 17 
Ss. 735. Haas: Klin. Wschr. [1928]: 1470. Heile: zit. bei Tobler Kleeblatt: Münch. med. W 
1920]: 1289. Levi: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 19, S. 195 Mascherpa: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 14, 8. 12% 
Matthes: Chirurg 10, 8. 132. Mühsam: zit. bei Tobler. Shahan: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 32, 8. 371 
Shelley: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 28, 5. 274. Sonnenburg: zit. bei Tobler Tobler: Bruns Beiträg: 
Bd. 140, 8. 539. Vergoz u.a.: Ref. Zbl. Radiol. Bd. 33. S. 195 Weisflors: Fscht. Röntgenstr.10, 8. 217 

Wells: R»f. Zbl. Radiol. Bd. 10, 8. 435. Weitere Literaturangaben bei Carstens, Fschr. Böntgenstr. 7 


5.m. 


fus dem Strahleninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg. Hamburg (Chefarzt: Prof. Dr. H. Holthusen 
dem Laboratorium für Übermikroskopie der Siemens & Halske AG.. Berlin ( Prof. Dr. H. Ruska 
und dem Bernhard-Nocht-Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. Hamburg { Prof. Dr. G. F. Nauck 


Die Röntgen-Hämolyse als Strukturproblem*) 
Von B. Lindemann 


Mit 11 Abbildungen 


| 

Röntgenstrahlen hämolvsieren in vitro suspendierte Erythrozyten. Die Röntgen-Hämolvse 
ist nach den Untersuchungen von Ting und Zirkle. Lieehti. Wilbrandt und Mitarbeiter: 
eine osmotische Hämolvse, d. h. eine Diffusionshämolyse. Infolge des Strahleninsultes werden dis 
Erythrozytenmembranen kationenpermeabel. Durch die eindringenden Salze und den damit veı 
bundenen Wassereintritt schwellen die roten Blutzellen bis zum hämolvtischen Volumen an. Die 
Hämolysegeschwindigkeit, d. h. die Zeit in der Hämoglobin aus der Zelle in die Außenlösung 
diffundiert und die Suspension lackfarben wird, ist von dem Salzgemisch, in dem die Erythrozvten 
suspendiert sind, deutlich abhängig. Sie folgt der Hofmeisterschen lyotropen Ionenreihe (Holt 
husen). Es ist aber dabei gleichgültig, in welchem Milieu die Bestrahlung vorgenommen wurde 
denn erst in der Nachperiode werden die Ionen wirksam (Liechti und Wilbrandt). Die Schwel 
lendosis für eine Röntgen-Hämolyse liegt etwa bei 6000 r (Liechti und Wilbramdt) 

Auf Grund der bekannten Tatsache, daß Röntgenstrahlen natives Eiweiß denaturieren 
Rajewski) und Eiweißdenaturantien zu den gleichen Permeabilitätserscheinungen an den Erv- 
throzyten führen wie Röntgenstrahlen (Bühlmann, Liechti und Wilbrandt), liegt es nahe 
hier eine Parallele zu ziehen und anzunehmen, daß auch die Röntgen-Hämolvyse infolge einer 
Denaturierung der Erythrozytenmembran ausgelöst wird. 

Da aber die kombinierte Wirkung von denaturierenden Ionen und Röntgenstrahlen nicht 
immer additiv ist der Synergismus verläuft hier nicht immer parallel, so sind gerade die am 


*) Als Vort rag auf der 31. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft am 9. 9. 1949 in Hamburg gehalten. 
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schwächsten wirksamen Ionen diejenigen, welche die Himolyse am ausgesprochensten besch 


nigen und da bei Anwesenheit von Sulfationen ein Bestrahlungseffekt sogar ausbleibt und 


Hämolyse nicht eintritt, wird nach Bühlmann, Lieehti und Wilbrandt angenommen, dıß 


möglicherweise der Strahleninsult nieht primär zu einer Denaturierung der Erythrozytenmemh 
führt, sondern sie nur gegen denaturierende Tlonen sensibilisiert 

Für die Deutung der Röntgen-Hämolyse steht daher folgende Alternative zur Diskussi 
entweder wird infolge des Strahleninsultes die Erythrozytenmembran primär denaturiert « 
aber gegen wirksame Ionen sensibilisiert 

Zu dieser Frage, deren Beantwortung für die Strahlenbiologie von grundsätzlicher Bedeutı 


ist, wollen wir auf Grund elektronenoptischer Befunde kurz Stellung nehmen 


Methodik 


Die Besonderheiten des elektronenoptischen Untersuchungsverfahrens und die von der Licht 
mikroskopie abweichende Präparationsteehnik ist in den vorangehenden Mitteilungen beschrie 
ben worden, so daß auf eine Wiedergabe der Einzelheiten verzichtet werden kann und wir uns mit 
einem kurzen methodischen Hinweis begnügen können 

Il. Für die Darstellung einer partiellen osmotischen Hämolyse, Hypotonie-Hämolvse, wurde 
Citratblut (1 Teil Blut und 4 Teile Natrium eitrieum) mit Aqua dest. hämolysiert. (1 Teil Blut 
und I Teil Wasser; I Teil Blut und 2 Teile Wasser usw.) Nach 30 Min. Hämolvsedauer wurden die 
teilhämolysierten Suspensionen zentrifugiert und der Bodensatz mit 1%, Os04 fixiert. (30 Min.) 
Nach abgeschlossenem Fixationsprozeß wurden darauf die Bodensätze mit Aqua dest. reinge- 
waschen und die teilhämolysierten, fixierten Erythrozyten im Wassertropfen auf mit Zaponlack 
beschickte Platinblenden gebracht, getrocknet und elektronenoptisch untersucht 

2. Citratblut wurde mit Aqua dest. hämolysiert (1 Teil Blut und 500 Teile Wasser) und nach 
30 Min. die Hypotoniehämolysereste, d. h. Erythrozytenmembranen, 30 Min. einer Säure- und 
ein Teilder hämolysierten Suspensionen einer Alkalieinwirkung ausgesetzt (Ph: 3,07 und Ph: 8,6) 
Danach wurden die Suspensionen zentrifugiert und der Bodensatz mit Osmium fixiert und für die 
elektronenoptische Untersuchung entsprechend weiter verarbeitet 

3. Je 2 cem Citratblut wurde im Uhrglasschälchen mit 10 000 r und 135 000 r röntgenbestrahlt 
(160 KV ;8 mA ; Filter: 3mm Al: FHD: 5cem: Dosisleist ung : 3548, 16r'm.) Je 1 cam des bestrahlten 
Blutes wurde anschließend mit Aqua dest. hämolysiert (1 Teil Blut und 500 Teile Wasser) und 
für die elektronenoptische Untersuchung entsprechend weiter verarbeitet. Je ] com des bestrahl- 
ten Blutes wurde in 10 cem physiol. NaCl-Lösung suspendiert und nach 48 Std., 68 Std. und 72Std 
zentrifugiert und die Bodensätze fixiert und diese röntgenbestrahlten partiell hämolvsierten Ery- 
throzyten elektronenoptisch untersucht. 

3. 

Wir gehen von dem normalen, reifen, im peripheren Blut kreisenden Erythrozyten aus, der 
in seiner bikonkaven Scheibenform als schwarze Scheibe mit nur schwach durchstrahlbarem Zen- 
trum auf dem Leuchtschirm im Übermikroskop erscheint, in dem sich wandversteifende Struk- 
turen nicht nachweisen lassen. Sowohl die Größe als auch die Form der einzelnen Erythrozyten 
variiert und entspricht der von der Lichtmikroskopie her bekannten Schwankungsbreite (Abb. |) 
Die 3 nachfolgenden elektronenmikroskopischen Bilder sollen die für osmotisch hämolysierte Zel- 
len charakteristischen morphologischen Strukturveränderungen demonstrieren. Der teilhämoly- 
sierte Sphärozyt (Abb. 2) weist eine eigentümliche körnige Innenstruktur auf, die als Ausdruck 
der unter dem osmotischen Insult zerfallenden Hämoglobinassoziate aufgefaßt wurde. Solche teil- 
hämolysierten Erythrozyten nehmen im isotonischen Milieu wieder ihre normale physiologische 
Scheibenform an und erscheinen als Normozyten mit dunklem Randsaum und entsprechend ihrem 
Hämolvsegrad mit mehr oder weniger vergrößerter zentraler Aufhellungszone (Abb. 3). Diese 
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Abb. 1. Normaler Erythrozyt des Menschen. Osmium 
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Abb. 3. Partiell hämolysierter Erythrozyt inder bikon- 
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Abb. 6. Normale Ervthrozvrtenmembran nach 30 Müı 
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Abb. 7. Normale Erythrozytenmembran nach 30 Min. 


Alkalieinwirkung ph: 8,6. 
Osmiumfixation. El. opt. 1: 8500. 
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teilhämolysierte Zelle wird nur zum Beweis 


geführt, daß trotz partieller Hämoglobinabgn |. 


der Erythrozyt funktionell und morphologi 
eine intakte Zelle darstellt 
Hypotonie-Hämolvse bildet die nahezu häjı 
globinleere Erythrozytenmembran, in der let 
wohl nicht mehr diffusible Reste verbleil 
(Abb. 4) 


membran ist bei 


normale Ervthrozvt: 
1800Wfacher 


auf 


Eine solche 
elektronenoı 
scher Vergrößerung der nachfolgende: 
Abbildung wiedergegeben mit ihren für ein« 
fixierte Membran so charakteristischen schar! 
und von der nahezu 


kantigen Faltenwürfen 


homogenen Texturzeichnung. Dieses elektro 
nenoptische Bild einer normalen Erythrozyten 
membran soll uns als Basis für unsere weiteren 
Strukturanalysen dienen (Abb. 5) 

Die nächsten beiden Abbildungen geben 


einen Modellversuch wieder und zeigen uns die 


morphologischen Strukturveränderungen an den Erythrozytenhüllen, die einer Einwirkung von Ei- 


weißdenaturantien ausgesetzt waren. Die Abb. 6 stellt eine Erythrozytenmembran dar, welche 


30 Min. in einem Säuremilieu (Ph: 3,07) suspendiert war. Sie trägt nach Osmiumfixation infolge 


der unterschiedlichen Osmiumanlagerung eine fleckige Zeichnung, und auf begrenzten Arealen 


sind Porenbildungen aufgetreten. Durch die Säureeinwirkung ist eine kolloidehemische Alteration 


eingetreten, die wahrscheinlich zu einer Trennung der Schichten, Denaturierung der Stromatin 


hülle und damit zu einer teilweisen Loslösung der Lipoidhülle geführt hat, woraus elektronen- 


optisch Porenbildungen und eine unterschiedliche Anfärbung mit Osmium resultieren. Analoge 


Veränderungen finden wir auch an der alternden und absterbenden Erythrozytenmembran, die 


wahrscheinlich ebenfalls auf einem Denaturierungsprozeß beruhen. Unter der Alkalieinwirkung 


treten die Porenbildungen an der 
Hülle noch deutlicher hervor, und 
die Folge der kolloidehemischen 
Alteration sind Fragmentationser- 
scheinungen und die für einen 
Alkaliinsult typischen Myelinfigu- 
ren der Lipoidhülle (Abb. 7). 

Nach diesem kurzen vorberei- 
tenden Einblick in die elektronen- 
optische Strukturwelt mit der kur- 
zen Aufzeichnungder füreine osmo- 
tische Hämolvyse charakteristischen 
Befunde und der Strukturverände- 
rungen an der Erythrozytenmem- 
bran nach Schädigung durch Ei- 
weißdenaturantien gehen wir auf 
die Beschreibung der morphol. Zu- 
standsbilder von röntgenbestrahl- 
ten Erythrozyten über, die uns weit- 
gehend analoge elektronenoptische 


Bilder vor Augen führen werden. 





Abb.8. Normale Erythrozytenmembran eines mit 10000 r röntgen 
bestrahlten und osmotisch hämolvysierten Erythrozyten. 
Osmiumfixation. El. opt. 1: 9600. Aufnahme: Dr. Peters 
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Die Membran auf der 8. Abbildung 
‚urde von einem Ervthrozyten gewon- 
nen, der mit 10000 r röntgenbestrahlt 
und anschließend osmotisch hämolvysiert 
wurde. Auch an dieser Membran finden 
wir jene zwar noch nicht ausgeprägte, 
aber schon beginnende eigentümliche, 
nur für denaturierte Hüllen charakteri- 
stische fleckige Zeichnung mit den uns 
schon bekannten vereinzelten Poren- 
bildungen wieder. Noch deutlicher tre- 
ten diese Veränderungen an der mit 
135000 r bestrahlten Membran in Er- 
scheinung. Nach 24 Stunden sind diese 
Strukturdifferenzen an solchen bestrahl 
ten Membranen, die in Aqua dest. sus 
pendiert waren, unverändert nachzu 
weisen (Abb. 10). Diese durch unter 
schiedliche Osmiumanfärbung entstan 
dene fleckige Zeichnung der Membra- 
nen und die Porenbildungen sind als 


tönteren-Hämolvs« 





\bb. 9 Normale Ervythroz 


als Strukturproblem 


t« 


nmembran eines 


röntgenbestrahlten und osmotisch hämolvsierten FEı 


Osmiumfixation. El. opt 


Ausdruck einer kolloidehemischen Alteration aufzufassen 
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MINEN 


\ufnahm« 
























An der normalen unbestrahlten Membran werden solche Veränderungen nach abgeschlosse 


ner osmotischer Hämolyse in der Regel nicht beobachtet 


Hingegen tragt die Membran der ront 


genbestrahlten und osmotisch hämolysierten Erythrozvten die Zeichen einer kolloidehemische 


Alteration. Es kann daher angenommen werden, daß die unter dem osmotischen Insult an d« 


röntgenbestrahlten Membran sichtbar werdenden morphologischen Strukturveränderungeı 


Folge des Strahleninsultes entstanden sind. Unter diesen Voraussetzungen ergibt sich die Schluß 





\bb. 10. Normale Erythrozytenmembran eines mit 135000 r röntgen 

bestrahlten und osmotisch hämolysierten Erythrozyten, welche für 

24 Stunden in steriler Aqua dest. suspendiert war. Osmiumfixation. 
El. opt. 1:9600. Aufnahme: Dr. Peters. 
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Erythrozyten wurden morpholog 
Struktur- Veränderungen wahrge 
men,die prinzipiell in der gleichen | 
anden Hüllender roten Blutzeller 
Einwirkung von Kiweißdenatura 
entstehen. Analoge Veränderunge:r 
den auch an den in vitro suspendi. 
alternden Membranen gefunden. | 
gleichartigen morphologischen 7 
standsänderungen können als Ausd 
einer kolloidehemischen Alteratior 
gefaßt und auf einen Denaturier 


prozeB zurückgeführt verden. Die ı 





tronenoptischen Befunde mache 

wahrscheinlich, daß ein soleher D: 

turierungsprozeb an den röntgenh« 
Abb. 11. Partiell hämolysierter Erythrozyt, welcher mit “trahlten Ervthrozvten als eine Priı 
135 000 r röntgenbestrahlt und nach 68 Stunden mit Osmium reaktion nach Einwirkung ın Ränt 


fixiert wurde. El. opt. 1:9600. Aufnahme: Dr. Peters . 
genstrahlen aufzufassen ist 


Die in physiologischer Kochsalzlösung suspendierten und röntgenbestrahlten Ervthrozyt: 
weisen bei partiellem Hämoglobinverlust die gleichen morphologischen Veränderungen auf 
die in hypotonischem Milieu hämolvsierten Ervthrozyten. Mit dieser Feststellung ist gleichzeiti; 


Jöntgen-Hän 


der Typus einer Hämolyse in morphologischer Hinsicht charakterisiert und die 
Ivse als eine osmotische Hämolvse definiert 
Herrn Dr. Peters, Tropeninstitut Hamburg, möchte ich für die Anfertigung eines Teiles 


der elektronenmikroskopischen Bilder meinen besonderen Dank aussprecher 
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lus dem Institut für Strahlenmedizin in Bamberg (Dr. G. H. Schneider) 


Grundlagen der Nahbestrahlung von Oberflächenherden 
mit Röntgen-Kleinapparaten 


Von H. Schneider jr. 


Mit 4 Abbildungen und 1 Tabelle 


Die methodische Bliekriehtung der Röntgentherapie machte, seitdem diese sich ihren Platı 
in der Medizin — namentlich bei der Behandlung bösartiger Geschwülste — gesichert hat, ein: 
bedeutsame Veränderung durch, was neuerdings u. a. du Mesnil (1) betont hat: Während ma 
früher darauf ausging, das gesamte gefährdete Körpergebiet möglichst homogen mit eineı 
Strahlendosis zu belegen, die vom gesunden Gewebe gerade noch vertragen wird (Dessauer und 
Warnekros, aber auch Wintz und Holfelder), ist man heute großenteils wieder von diesen 


methodischen Ideal abgekommen und erstrebt eine möglichst weitgehende Konzentration de! 


Dosis in einem normalerweise verhältnismäßig kleinen Körpergebiet : dieses muß dabei abeı 
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72.3 Grundlagen der Nahbestrahlung von Oberflächenherden mit Röntgen-Kleinapparaten 


notwendigerweise homogen bestrahlt, ‚gleichmäßig ausgeleuchtet” werden. Kennzeichnend für 
die Verwirklichung dieser Gedankengänge sind in der Tiefentherapie die Göttinger Bestrahlung 
methode nach Schaefer- Witte (1929; von Martius als ‚Gezielte Kleinraumbestrahlung‘ be 
zeiehnet), die Nahbestrahlung nach Chaoul (1932) und die van der Plaatsche ‚Köntger 
kaustik‘‘ Die Verbesserung der Dosisverteilung bei Verwendung dieser Behandlungsmöglicehkeite: 
und damit die Erhöhung des medizinischen Wirkungsgrades wird unter Berücksichtigung der Be 
trachtungen und Definitionen von Wachsmann (2) besonders deutlich (s. hierzu auch Barth (3 

Die röntgentherapeutische Praxis entspricht nun aber oft noch nicht in entsprechender 
Maße diesen Erkenntnissen und Gegebenheiten. Die Gründe hierzu müssen wohl hauptsächliel 
in äußeren Verhältnissen gesucht werden: Nur große Kliniken, die von der öffentlichen Hand 
getragen werden, und vielleicht noch einige wenige Spezialisten können sich heutzutage nebeı 
der normalen Therapieeinrichtung noch eine Hohlanodenrohr-Anlage nach Chaoul oder Scha« 
fer-Witte leisten, nicht aber das durch>ehnittliche Stadtkrankenhaus oder Privatinstitut 

Jedoch wurde auch in Göttingen selbst, wie z. B. Pfander (4) bemerkt, die Hohlanodenröhr: 
nicht als apriorische Voraussetzung der Kleinraumbestrahlung betrachtet, sondern als das Hilf- 
mittel, mit dem die relativ günstigste Dosisverteilung (also Maximaldosis im Tumor und Minima 
dosis im gesunden Gewebe) in der Mehrzahl der tiefentherapeutischen Indikationen erreicht 
werden kann. 


Anders sind die Verhältnisse in bezug auf die Behandlung von oberflächlichen Herden. wie 
beispielsweise Haut- oder Basalzellenkarzinomen, geartet. Hier ist einerseits die anfangs aus- 


drücklich als „Körperhöhlenrohr“ bezeichnete Spezialkonstruktion nicht dieideale Einrichtung, uı 
andererseits wird mit dem normalen Therapiegerät nicht die gewünschte Strahlenverteilungerreicht 
Wir haben daher eine Eignungsprüfung zur Nahbestrahlung von Oberflächenherder 
Apparaten von einem Typus vorgenommen, der einerseits wohl in jedem Röntgeninstitut ver 
treten ist und andererseits verhältnismäßig leicht angeschafft werden kann 
Es handelt sich dabei um die bekannten Kleinapparate für Röntgendiagnostik, die in Halb- 
wellenschaltung arbeiten und bei denen der Hochspannungstransformator mit der Röntgenröhr: 
in einem gemeinsamen Gehäuse vereinigt ist; und zwar standen uns zur Verfügung 
l. Die allbekannte ‚„‚Röntgenkugel DA‘ der Siemens-Reiniger-Werke, und 
2. Der „DA 10“ -Apparat der ©. H. F. Müller AG., der auf Grund der Konstruktionseigentümliel 
keit entsprechender früherer Typen unter dem Namen ‚‚Centralix‘ bekannt ist 
Die Betriebsbedingungen der Apparate sind: 
I. Röntgenkugel: a) Durchleuchtungsstellung: 60 kVs, 3,5 mA 
b) Aufnahmestellung: 60 kVs, 11,0 mA 
Der Abstand vom Röhrenfokus zur Strahlenaustrittsebene am unteren Rand des Ansatz- 
stückes für den Aufnahmetubus beträgt 7 em. 
2. DA 10.Gerät: a) Durchleuchtungsstellung: 58 kVs, 3,0 mA 
b) Aufnahmestellung: 60 kVs, 10,0 mA. 
Der Abstand vom Röhrenfokus zur Strahlenaustrittsebene am unteren Rand des Ansatz- 
stückes für den Aufnahmetubus beträgt 7,5 em. 
Die Einstellung des Durchleuchtungsstromes von 3,5 mA an der Röntgenkugel wurde durel 
Einstellung des Heizreglers unmittelbar vor dem Auftreten des Summerzeichens vorgenommen 
Wir maßen die Oberflächen-Dosisleistung der Geräte und erhielten jeweils am unteren Rand 


des Ansatzstückes, also in 70 bzw. 75 mm Fokus-Oberflächen-Abstand bei 


-1 -1 


Anordnung 1 a: 250 r - min Anordnung 2 a: 220 r - min 


Anordnung 1b: 700 r - min " 


Anordnung 2b: 700r- min”. 

(senau genommen wurde die Dosisleistung in gewissem geringem Abstand unterhalb des 
Strahlenaustritts gemessen und dann mittels des Abstandsgesetzes auf 7 bzw. 7,5 em FOA 
umgerechnet. Der Grund hierfür liegt in der Tatsache, daß zur Messung ein lonognom (Phvsi- 


kalisch-Technische Werkstätten in Göttingen) verwendet wurde, bei dem der Meßort an und 
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für sich schon 1,2 em unterhalb der Meßgerätoberfläche liegt, und dessen Ablesegenauis «ei; 
an der elektrisch gesteuerten Stoppuhr bei erhöhten Abstand, also bei kleinerer Dosisleis! un, 


und damit längerer Stoppuhrlaufzeit, größer ist. 
Der lonognom hat laut Prüfprotokoll bei Strahlenqualitäten zwischen 55 kV und 0,2 mn: \ 
Filterung (= 0,6 mm Al-HWS) und 180 kV und 0,5 mm Cu-Filterung (= 0,96 mm Cu-H \\s 
eine Wellenlängenabhängigkeit der r-Messung von weniger als 2%. Die zu messenden Strahl: 
qualitäten fallen in diesen Bereich und die Messung ist somit hinreichend exakt 
Kontrolliert wurde sie durch eine zweite Messung der Anordnungen in anderem Fokus-Kamime 
Abstand; die hierbei erhaltenen Werte wurden wieder mittels Ausbreitungsgesetz auf 7 
7,5 em FOA umgerechnet. Es ergab sich gute Übereinstimmung 
Neben der Dosisleistung der Anordnungen interessierte ferner die Qualität der Strahlun; 
Diese wurde bei den Durchleuchtungsbedingungen mittels Aluminiumfilter-Absorptionsmessu 
gen analysiert und ergab für 
Anordnung 1 a eine Halbwertschiecht von 1,5 mm Al, und für 
Anordnung 1 b eine Halbwertschicht von 1,4 mm Al 
Die Absorptionsmessungen wurden der einfacheren technischen Durchführung halber mit den 
Siemens-Momentandosismesser ausgeführt, und zwar mit der normalen Fingerhutkammer, d 
es sich dabei ja nicht um Absolut-, sondern nur um Relativmessungen handelt, wobei sich di: 
(Jualität der Meßstrahlung bei gleichbleibender Spannung und verhältnismäßig geringe 
Homogenisierung durch die dünnen Analvysierfilter nicht wesentlich ändert 
Alle genannten Meßwerte treffen für eine Netz-Speisespannung von genau 220 Volt zu 


Da nun beispielsweise die Firma €. H. F. Müller in ihrer Montage- und Gebrauchsanweisung 
zum D 10-Apparat mitteilt, daß eine Netzspannungsänderung von nur 5%, (also 11 Volt von 


220 Volt) nach oben ul unten bereits eine Änderung der Belichtungszeit im diagnostische: 
Aufnahmebetrieb von 25°/, erforderlich macht, unternahmen wir es ferner, die Abhängigkeit 
der Strahlenquantität und “qualität von der Höhe der zugeführten Betriebsspannung zu unteı 
suchen. Dies erschien in Anbetracht der gegenwärtig oft vorkommenden außerordentlich erhebl) 
lichen Spannungsschwankungen sowie konstanten Über- und a Fa des Lichtnetzes 


besonders wichtig. 


Zur Ausführung dieser Messungen benutzten wir ein (ie- 
rät, dessen Prinzipschaltung in Abb. 1 wiedergegeben ist. 

Sein Hauptteil ist ein sogenannter „Autotrans - 
formator“ mit Sparwicklung. Als solehen verwendeten 220; 
wir den Regeltransformator Type TR 9617 der Firma 


Rohde & Schwarz, München, der bei einer Eingangs- Abb. I 
spannung von 220 Volt (Wechselstrom) eine zwischen Null und 300 Volt regelbare Ausgang: 








spannung abgibt, die dauernd ohne nennenswertes Absinken der Sekundärspannung mit bis 
zu 5 Ampere belastet werden kann. Der bedeutsame Vorzug dieses Transformators gegenübe 
ähnlichen Erzeugnissen anderer Firmen besteht darin, daß er als Ringkerntransformato 
ausgeführt ist, bei dem die Ausgangsspannung durch einen Schleifer direkt von den einzelne: 
blanken Windungen abgenommen wird, so daß sich beietwa 300 Kontakten eine praktisel 
stufenlose Regelungsmöglichkeit ergibt. Während also bei anderen Geräten der Ausgangs-Nol- 


wert nur annähernd erreicht wird. weil nur eine beschränkte Anzahl von Stufen (wenn der Trans- | 


formator beispielsweise von 5 zu 5 oder von 10 zu 10 Volt angezapft ist) zur Verfügung steh! 
können wir jede gewünschte Sekundärspannung tatsächlich genau einstellen. Hierzu dient das 
Voltmeter V, das im Interesse der Exaktheit möglichst hochwertig sein soll (ein Präzisions Dreh- 


eiseninstrument oder ein Drehspul-Instrument mit Trockengleichrichter). Mit diesem Gerät gelang | 


es uns auch bei den vorbesprochenen Messungen, alle Netzspannungseinflüsse völlig auszuschalten 


Die Ergebnisse der Messungen, die wiederum mit dem Siemens-Momentandosimeter aus- | 
geführt und dann mit der Divergenzformel auf den unteren Rand des Tubusansatzstückes deı 1 
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2.3 Grundlagen der Nahbestrahlung von Oberflächenherden mit Röntgen-Kleinapparaten 373 
Apparate umgerech- Tabelle I 
TI wa ge 

Tabelle 1’). Wie man Zugeführte Spannung FE EL Ä EEE 

aus ihr ersieht, hängt in Volt SRW-Rö.-Kugel Müller DA 10 

die Dosisleistung in 180 21.9 | ae 

so starkemMaße von 190 22 u 75 

der Höhe der zuge 200 78.1 97.5 

führten Spannung ab, = Be Ben 

daß es auch bei ver- 930 2 = 


hältnismäßig guter 
Netzspannungskonstanz unerläßlich erscheint, beim Betrieb der Apparate ein Netzregelgerät 


zu verwenden, wobei wir die Notwendigkeit einer praktisch völlig kontinuierlichen Regelung 





nochmals betonen. | | % 760 n 
Wichtig ist hierbei noch, daß der Innenwiderstand no 
des Regelgerätes ebensowenig vernachlässigt werden Eoe > 
n . f 7407 — HNO-H / 
darf wie der des Lichtnetzes beim Vorhandensein ---DAM , 
. . , ’ . i s N, , f 
sehleehter Netzverhältnisse (beispielsweise im Falle 130 x 
geringen Kabelquerschnittes usw.). Das bedeutet, daß 7207 je 
bei voller Belastung die Ausgangsspannung während 710 
des Betriebes um einen gewissen Wert absinkt. Ist 700 | 
dieser auch verhältnismäßig klein, so führt er doch zu 90 | 
x u , 
einer relativ großen Änderung der Dosisleistung, wie 80: , | 
[2 
aus Abb. 2 hervorgeht. Die Kurve wurde aus Tabelle I 70 j. 


gewonnen, indem im Falle la 250 r/min und im Falle 2a 
220 r/min gleich 100%, gesetzt wurden!). Und zwar 


beträgt die Größe des Absinkens der Betriebsspannung 
(Sekundärseite des Netzregelgerätes) in den Fällen 
la:etwa3 Volt 2a:etwa2 Volt 
lb: etwa 7,5 Volt 2b: etwa 7,5 Volt 











Um die Normalleistung zu erhalten, muß man also in c 
nn ; i ) 
den Fällen von la und 2a die Leerlauf-Ausgangsspan- 0 , 
180 0 20 21 ci 2304 


nung des Regeltransformators etwas höher als 220 Volt 
und in den Fällen 1b u. 2b aufetwa 225 Volt einstellen Ab. S 

Weitere Untersuchungen zeigten, inwieweit auch die Strahlungsqualität bei beiden Geräten 
von der zugeführten Betriebsspannung abhängt. Das Ergebnis der Messungen, die wieder als 
Filteranalysen mit dem Momentandosimeter aufgenommen wurden, ist in Abb. 3 dargestellt 
Innerhalb des in Frage kommenden Bereiches läßt sich das Verhalten des D 10-Apparates gut 
durch eine Gerade, das der Röntgenkugel hingegen durch eine angenähert hyperbolische Kurve 
darstellen. Der Grund für das steilere Absinken der Strahlenhärte bei der Röntgenkugel dürfte 
vielleicht darin zu suchen sein, daß die Eigenfilterung der Röntgenkugel sich weniger stark 
strahlenhomogenisierend auswirkt als die der DA 10-Apparatur?). 

Vergleicht man nun an Hand der Abb. 1 und 2 die beiden durchgeprüften Apparaturen mit- 
einander, so kommt man auf Grund der Beobachtung, daß beide Male die Kurve des DA 10. 
Gerätes im großen und ganzen etwas flacher verläuft, zu dem Ergebnis, daß dieses Gerät eine 

') Tabelle 1 und Abb. 2 beziehen sich auf die Durchleuchtungsbedingungen (Anordnung la, bzw. 2a 
Unter den Aufnahmebedingungen (Anordnungen 1 b bzw. 2 b) werden die Hochspannungstransformatoren deı 
\pparate um ein beträchtliches mehr in Anspruch genommen, so daß hierbei mit noch größerem Absinken der 
Hochspannung und so mit noch beträchtlicherem Leistungsschwund gerechnet werden kann. 

Auf die Ermittlung einer entsprechenden Tabelle für die Aufnahmebedingungen 1b und 2b wurde im 
Interesse der Schonung der Apparatur verzichtet (vgl. Text weiter unten); übrigens wird im praktischen Be- 
triebe doch immer mit dem Netzregelgerät gearbeitet. 

*) Auch die Untersuchung der Spannungsabhängigkeit der Halbwertschicht bezieht sich auf die Durch- 
leuchtungsbedingungen, und der Inhalt der Fußnote 1 ist auch hier sinngemäß anzuwenden. 
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m 16 ® zer 7 geringere Abhängigkeit der Strahlenqualität und | 
HWS 15 x leistung von der Netzspannung aufweist als die | 
14 Pen a genkugel, und daß die letztere andererseits 
737 AIR Pb °7 Durchleuchtungs-Normalbedingungen eine etwa= 
7) au F un BE-M Bere Dosisleistung abgibt 
Ai --- DAN | Angesichts all dessen haben wir uns entschlo 
01 | aus Zweckmäßigkeitsgründen unsere Nahbestrahliıı 
09 ) versuche mit dem Müller-Apparat weiterzuführen 
780 ” 2W 2% 20 20V die Röntgenkugel wieder ihrem eigentlichen Z 
Abb. 3 entsprechend als Diagnostikgerät einzusetzen 
%%0 Entscheidet man sich nun endgültig für die 
wendung des Pseudo-,‚Centralix zur Oberfläc! 
y0+ Nahbestrahlung. so kann man die Arbeitsbedingunge: 
noch um ein erhebliches verbessern, indem man de 
80 Ansatzstutzen für den Aufnahmetubus um 3 em ve 
kürzt. Der Abstand Röhrenfokus—Strahlenaustritts 
70 + ebene und damit auch der geringstmögliche Fokus 
Oberflächen-Abstand beträgt sodann statt 75 c 
50 4.5 em. Die Dosisleistung beträgt dann 
(3a) unter Durchleuchtungsbedingungen 365r min 
50 (3b) unterAufnahmebedingungen 1165 r-min 
Der Vorteil dieser Anordnung liegt jedoch in der Haupt 
40 
sache nicht in der erhöhten Dosisleistung, sondern iı 
dem steileren Dosisabfall in der Tiefe. Dieser ist für 
u uns die maßgebliche Größe zur Eignungsprüfung un 
a) serer Anordnungen als Nahbestrahlungsapparatureı 
| Um die diesbezüglichen Verhältnisse zu klären. zeigt 
° nn | die Abb. 4 zum Vergleich 
TE 2% u 
y Ben Kurve Aı 
o+ . } Die (quadratische) Abnahme der Dosisleistung 
EL 4 2 J e; 2 6m jeeren Raume nach dem Divergenzgesetz für 1 
Abh. 4. bei einem FOA von 7,5 em, entsprechend unseren Aı 


ren 2 (a, b) 
Kurve B ( ): ordnunge n z(4a,D 


Die (quadratische) Abnahme der Dosisleistung im leeren Raume nach dem Divergenzgesetz füı 
100%, bei einem FOA von 4,5 em, entsprechend unseren Anordnungen 3 (a, b 
Kurve C ( ee F 
Die Abnahme der Dosisleistung im Gewebe bei Chaoulscher Nahbestrahlung mit 5 em Fokus 
Haut-Abstand. entnommen aus Barth (3). Bedingungen (nach Wachsmann (5)) 
Röhrenspannung: 60 kV, Filterung 0,2 mm Cu, HWS 4,5 mm Al, Feldgröße 25 mn 
Röhrenstrom 10 mA. 
Kurve D(- — - —): 
Die Abnahme der Dosisleistung im Gewebe bei Nahbestrahlung mit 1.5em Fokus—Haut-Abstand, 
ebenfalls entnommen aus Barth (3). Bedingungen (nach Wachsmann (5) 
Röhrenspannung: 60 kV, Filterung 0,2 mm Cu, HWS 2,6 mm Al (s. später!), Feldgröße 
25 mm @&, Röhrenstrom 1 mA. 


x_ 


Kurve E (------- ): 
Dosisabfall für das Hohlanodenrohr der Göttinger Methode mit Geradfilter A (planparallel) und 
Abstandskappe A 1, bezogen auf 100 %, bei einem Fokusabstand von 5 em, proportional errechne! 
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72.3 Grundlagen der Nahbestrahlung von Oberflächenherden mit Röntgen-Kleinapparaten 


‚us Müller (6), Abb. I jener Arbeit. Röhrenspannung 90-—100 kV, Halbwertschieht vermutlich 
twa 56 mm Al (Zentralstrahl) 
Kurve F (--------- ): 
Dosisabfall für Hohlanodenrohr der Göttinger Methode mit Geradfilter A (planparallel) und Ab 
standskappe A 1, bezogen auf 100%, bei einem Fokusabstand von 2 em (errechnet aus Abb. | 
von Müller (6)). 
Zu den Kurven ist noch zu bemerken: 
Die gegenüber 4,5 mm Al (Kurve €) verhältnismäßig viel kleinere Halbwertschicht von 
26mm Alim Falle der Kurve D beruht nach Wachsmann (7) auf dem Einfluß der Eigen 
strahlung des (vernickelten) technischen Materials (Kappen usw.), die auf Grund ihrer außeı 
ordentlichen Weichheit in der kurzen Entfernung noch nicht völlig absorbiert ist und die 
Effektivhärte der Gesamtstrahlung beträchtlich vermindert 
Nach Müller (6) ist in den Fällen der Kurven E und F der Dosisabfall für Luft und Gewebe 
praktisch derselbe, da die Absorptionsverluste im Gewebe durch Zusatzstreuung wiedeı 
kompensiert würden, und auch eine Änderung deı Röhrenspannung von 90 auf 100 kV würde 
die Isodosen nicht merklich beeinflussen 
Vergleichen wir unter Berücksichtigung dieser Gegebenheiten die einzelnen Kurven miteinander 
so erkennen wir u. a.: 
a) Vergleich zwischen Kurve E und Kurve Ü 
Der erheblich steilere Dosisabfall im Falle C beruht lediglich auf einer verhältnismäßig geringen 
Änderung der Strahlenqualität um höchstens 1,5 bis 2 mm Al-HWS (hauptsächlich auf Grund der 
Spannungsänderung 100/60 kV), da die sonstigen Bedingungen gleich sind und Kurve E, wie eı 
wähnt nach Müller ungefähr auch den Dosisabfall im Gewebe wiedergibt. 
Wir folgern daraus, daß eine so erhebliche Herabsetzung der Strahlenhärte wie auf 1,4 mm 
AI-HWS (unsere Anordnungen) einen wesentlich steileren Abfall der Tiefendosis verursacht : d. h 
unsere Anordnungen sind zu dem gewünschten Zweck ausnehmend gut geeignet 
b) Vergleich zwischen Kurve B und Kurve Ü 
Bei der erheblich weicheren 60-kV-Strahlung der beiden verglichenen Fälle kann man die Strah- 
lenschwächung im Gewebe nicht einfach der quadratischen Abnahme gleichsetzen, wie es Mülleı 
bei der 100-kV-Strahlung tut: Es zeigt sich, daß die Kurve © (Gewebeabfall) trotz größerer Halb- 
wertschicht wesentlich steiler verläuft als Kurve B (Divergenz), obwohl bei © der FOA noch ", en 
größer ist. 
Daraus entnehmen wir, daß bei den von uns verwendeten Strahlungen die Versteilerung des 
Abfalls im Gewebe gegenüber der reinen Divergenz mindestens dem Steilheitsunterschied der 
Kurven B und © entspricht : also deutet auch dieser Vergleich auf eine abermalige Versteilerung 
des Dosisabfalls unserer Anordnungen im Gewebe, d. h. eine weitere Verbesserung der Nah- 
bestrahlungs-Eigenschaften. 
Wir ziehen also aus diesen beiden Vergleichen die Folgerung, daß der Dosisabfall im Gewebe 
bereits bei unseren Anordnungen 2 (a, b), demnach bei 7,5 em FOA, dem Dosisabfall bei deı 
Chaoulschen Nahbestrahlung im Standardabstand 5 em entspricht. Der Dosisabfall bei unsere: 
Anordnungen 3 (a, b), also bei 4,5 em FOA, dürfte dann etwa dem bei 3-em-Nahbestrahlung mit 
dem Hohlanodenrohr vergleichbar sein. 
Demnach ergibt sich die überraschend gute Verwendbarkeit unserer Anordnungen zur Nah- 
bestrahlung oberflächlicher Herde hinsichtlich der dosimetrischen Bedingungen 
Vom technischen Standpunkte aus muß noch bemerkt werden: 
Beide geprüften Kleinapparate sind zeitlich nicht unbeschränkt betriebsfähig. Das Lieferwerk 
der Röntgenkugel schreibt z. B. über die Verwendung des Gerätes zu röntgendiagnostischen 
Zwecken: Nach einer Durchleuchtungszeit von 6 Minuten Dauer muß eine Pause von 24 Minuten 
eingehalten werden (Betriebszeit : Ruhezeit 1:4): oder: 3 Minuten Durchleuchtungszeit. 3 Mi- 
nuten, und zwar diesen Durchleuchtungsrhythmus 1 Stunde lang, dann 6 Stunden Pause. Für den 
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Aufnahmebetrieb gilt: Es können innerhalb 5 Minuten Einschaltungen bis zu 25 Sekunden 7 
dauer vorgenommen werden. 
Die Vorschriften für den Müller-DA 10 (Type 70 034! Gilt nieht für die älteren Typen; Vorsi 
lauten: Während der ersten 2 Stunden: Bis zu 10 Minuten ein; 10 Minuten aus (Belastung: K 
pause l:1); danach: Belastung : Kühlpause 1:4, z. B. bis zu 5 Minuten ein, 20 Minuten 
und diesen Rhythmus beliebig lange. Die Gesamtaufnahmezeit darf ein Viertel der zugelasse 
Durchleuchtungszeiten mit Berücksichtigung der dabei angegebenen Ruhepausen nicht ül 
schreiten. 
Diese Vorschriften enthalten Extremwerte, die im Interesse der Erhaltung und Schonung 
Apparatur bei Diagnostikbetrieb eben noch verantwortet werden können. Im Nahstrahl-Thera 
betrieb jedoch ist es anders; wir haben ermittelt, daß bereits bei völlig ausgeruhtem App: 
(24 Stunden Betriebspause) nach 2,5 bis 3 Minuten Durehleuehtungsbetrieb die Dosisleistung 
etwa 5%, abfällt; bei längerem Betrieb, auch mit vorschriftsmäßigen Ruhepausen, wird die |. 
stungsabnahme aber zusehends größer. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, im klinisch-pı 
tischen Betriebe sowohl im Interesse der exakten Dosierung als auch zum Zwecke der Schon 
der Apparatur 
I. die Behandlungen fraktioniert durchzuführen, und 
2, dieeinzelnen Anwendungsfälle möglichst gleichmäßig aufden Tag bzw. aufdie Woche zu verteileı 
Ein weiteres technisches Problem. nämlich das der Feldgröße. wurde bei uns auf folgende eiı 
fache Weisen gelöst : 
I. Im Tubusans. werden kreisringförmige Bleiblenden mit dünner Aluminiumhinterlegung befestigt 
2. Auf die Hautoberfläche wird ein Stück Walzblei mit einem der Herdgröße entsprechende: 
loch gelegt und so das Gewebe abgedeckt. Bei schwierig erreichbaren Stellen (z. B. an deı 
Nase) kann das biegsame Walzblei der Körperoberfläche gut angepaßt werden: bei Herden auf 


einer erößeren Fläche, wenn also eine Verbiegung der Abdeekung nieht nötig ist, wird diese 


zweckmäßig mit Aluminium hinterlegt 
Damit sind die Grundlagen und Voraussetzungen für eine Verwendung von Röntgen-Kleiı 


apparaten zur Nahbestrahlung von Oberflächenherden gegeben 


Zusammenfassung 

Es wurden die weitverbreiteten Kleinapparate für Röntgendiagnostik (SRW -Röntgenkugel 
und Müller DA 10, ‚‚Centralix‘‘) auf ihre Verwendbarkeit zur Nahbestrahlung von Oberfläche: 
herden untersucht. Es ergab sich hinsichtlich der Strahlenqualität und Dosisleistung eine sehı 
günstige Eignung; die Dosisabfälle im Gewebe sind ohne weiteres mit denen bei der Verwendung 
von Spezialgeräten zur Nahstrahltherapie vergleichbar. Der Einfluß von Netzspannungsschwankun- 
gen ist sehr erheblich ;die Verwendung eines praktisch stufenlosen Spannungsreglers erscheint no! 
wendig. Der Betrieb muß im Interesse einer exakten Dosierung und der Apparateschonung inte: 
mittierend durchgeführt werden. Verschiedene Feldgrößen werden mittels Bleiblenden dargestellt 

Anmerkung. Die Arbeit wurde schon vor geraumer Zeit fertiggestellt, sollte jedoch nicht veröffentlicht 
werden, bevor das Verfahren nicht auf seine klinisch-medizinische Verwendbarkeit geprüft wurde; dies ist 
mittlerweile geschehen, die Ergebnisse werden in einer Arbeit meines Vaters 6.H.Schneider (8) mitgeteilt 

Soeben habe ich erfahren (9), daß auch in der Medizin. Univ.-Klinik Erlangen Nahbestrahlungen mit «| 
Siemens-Röntgenkugel vorgenommen wurden. Dortige Messungen ergaben, daß der Dosisabfall dabei (unteı 
7 em Fokus — Oberflächen-Abstand) etwa dem bei Nahbestrahlung (Methode Chaoul) mit 5em Fokus — Ober 
flächen-Abstand entspricht. Damit sind die Ergebnisse vorliegender Arbeit bekräftigt. 


Schrifttum 
(1)du Mesnil de Rochemont: Strahlentherapie 77: 1. — (2) Wachsmann: Strahlentherapie 70; 653 
(3) Barth: Strahlentherapie 77; 189. — (4) Pfander: Strahlentherapie 76; 315. (5) Wachsmann: 
Strahlentherapie 76; 260. (Tabelle 1 jener Arbeit entspricht nach mündl. Mitteilung der Abb. 2 aus Barth, 
Lit.-Nr. 3.) — (6) Müller: Strahlentherapie 76; 333. — (7) Wachsmann: persönliche Mitteilung, für die ich 
vielmals danke. — (8)G.H.Schneider: Dt. Med. Rundschau Jg. 3 Heft 24 (1949. — (9) Persönliche Mitteilung 


der Herren Dr. Barth und Dr. Wachsmann, für die ich vielmals danke. 
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SCHAUKASTEN 


Beitrag zur Induratio penis plastica 


Mit 1 Abbildung 


Das bekannte Krankheitsbild der Induratio penis 
plastica (1. p. pl.) weist in einem geringen Prozentsatz deı 
Fälle Einlagerungen von Kalk, Knorpel oder Knochen 
in den Bindegewebsschwielen auf und zeigt in ca. 10°, 
Vergesellschaftung mit der Dupuytrenschen Fingerkon- 
traktur, gelegentlich auch mit Keloid (s. Sonntag, 
Böhmer und Ungerer). Nachstehend aufgeführter Fall 
soll wegen seiner ungewöhnlichen Art der Verknöcherung 
unter besonderer Berücksichtigung der Gewebsmetaplasie 
als Ätiologie beschrieben werden 

Das Röntgenbild des 45jährigen Mannes mit tvpischeı 
Anamnese und lokalem Tastbefund zeigt eine abnorm ge- 
staltete Knochenplatte mit zahlreichen Ausläufern : weiter 
nach dem Penisschaft zu liegen multiple, segmentär ange- 
ordnete mehr strangförmige Verknöcherungen sämtlich 
in einer Ebene. In ihrer Anordnung erinnern letztere an 
seementäre Reste eines Penisknochens, wie er sich z. B 
beim Hund findet. Außerdem fand sich ein typischer 
Dupuytren der rechten Hand. Beide Krankheitsprozesse, 
sowohl der D. wie die I. p. pl., stellen Bindegewebsschwie- 
len mit deutlicher Bindegewebswucherung dar. Man ist 
deshalb versucht, beide Krankheitsprozesse betreffs der 
(senese auf einen Nenner zu bringen. Hier ist die Theorie 
der Gewebsmetaplasie von Bedeutung. Nach Krogius ist 
die Palmaraponeurose ein Abkömmling der Mm. flex 
brev. man. superfie., wie er bei vielen Säugetieren vor- 
kommt und bisweilen auch beim menschlichen Embryo. 
Demnach wäre das der Kontraktur zugrunde liegende 
derbe keimarme Bindegewebe von embrvonalen Resten 


derselben Muskelschicht abzuleiten. Bei Zugrundelegung der vergleichenden anatomischen Be- 
trachtungsweise für die I. p. pl. findet sich der sog. Penisknochen physiologisch bei manchen 
Tieren wie beim Affen, Hund, Katze, Bär, Meerschweinchen usw. Möglicherweise wäre in Ana- 
logie beim Menschen die Genese der 1. p. pl. in einer entwicklungsgeschichtlichen Störung, eineı 


(sewebsmetaplasie zu suchen, wobei offen gelassen werden muß, ob dieser Theorie stärkere Beweis- 


kraft zuzuschreiben ist. 


Abnorm gestaltete Knochenplatte im vor- 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


l,ossen, H.: Die Stellung der Strahlenkunde in der 
Medizin. (Strahlenther. 80 (1949), 1: 151.) 

Es werden die Probleme der ärztlichen Röntgen- 
kunde erörtert, Im Gegensag zu manchem Sonderfacd 
der Heilkunde muß der Strahlenarzt in fast allen 
Sonderfächern Bescheid wissen. Nur durc längere 
intensive Beschäftigung und nach Sammeln besonde- 
rer Erfahrung kann ein solches Spezialgebiet be- 
herrscht werden. Die Wichtigkeit des zentralen Rönt- 
geninstituts wird betont. 


Ravelli: Zur klinischen-röntgenologischen Zusam- 
menarbeit. (Med. Klinik 44 [1949]. 37: 1180.) 


Sind Kliniker und Röntgenologe, d, h. Erheber und 
Verwerter des Röntgenbefundes ein und dieselbe Per- 
son, #0 besteht leichter die Gefahr von Fehlschlüssen. 
die auf Grund eines „autistisch-undisziplinierten“ 
Denkens entstehen, indem Röntgenzeichen nicht nach 
röntgenologischen, sondern nach klinischen Kriterien 
beurteilt Die Trennung in Kliniker und 
Röntgenologe hat bei entsprechendem Können beider 
und bei harmonischer und verständnisvoller Zusam- 
menarbeit keinerlei Nachteile. Wichtig ist eine klare 
Fragestellung des Klinikers nach vorausgegangener 
klinischer Untersuchung. Erörterungen der Fehler, 
die teils vom Kliniker, teils vom Röntgenologen ge- 
macht werden können. 


werden. 


Koller, F. und Zuppinger, A.: Die alkalische 
Serumphosphatase in der Tumordiagnostik. (Onco- 
logia 2 [1949], 2: 98.) 

Die alkalische Phosphomonoesterase (a. P.) des 
Blutserums wird von den Osteoblasten gebildet, was 
in neuerer Zeit Gomori, Sherlock u. a. bestätigen 
konnten. Die Ausscheidung des Stoffes erfolgt über 
üie Leber. Eine Erhöhung der a. P. tritt daher bei 
Knochenveränderungen mit erhöhter Osteoblasten- 
tätigkeit oder bei herabgesegter Leberfunktion auf. 

Die Autoren bestimmten den Gehalt des Serums an 
a. P. bei 477 Patienten nach der Bodansky’schen 
Methode (Normalwerte 1,5 4 Einheiten). Als krank- 
haft wurden Werte von 6 Einheiten ab angesehen. Die 
Untersuchungen ergaben folgende Ergebnisse: Benigne 
Knochentumoren üben keinen Einfluß auf den Serum- 
spiegel der a.P. aus. Ebenso sind bei fast allen Kar- 
zinomen, die weder primär vom Skelett oder von der 
Leber ausgehen noch in diese Organe metastasieren, 
die a. P. Werte normal. Bei Lebermetastasen mit oder 
ohne Knochenmetastasen ist die a. P. in ?/s der Fälle 
erhöht, bei Skelettmetastasen ohne Leberbefall be- 
steht nur dann eine Vermehrung, wenn die Tochter- 
geschwülste osteoplastischer Natur sind. Dies ist be- 
sonders beim Prostatakarzinom der Fall. Die viel 
häufigeren osteolytischen Knochentumoren und -meta- 
stasen zeigen nur in wenigen Fällen eine Steigerung 


der a.P.-Werte, Bei allen Skelettumoren und -meia 


’ a aller Fäl ‘ 


»tasen besteht eine Erhöhung in knapp 
Werden sämtliche Krankheitsbilder von Leber und 
Knochenmetastasen zusammengefaßt, »o lassen sidı 
bei 43 %/s vermehrte alkalische Phosphatasewerte fesı 
stellen, Für das Ewingsarkom und das Plasmoeytom 


ist ein normaler Phosphatasespiegel charakteristiscı 


Kalkhoff,K.W. und Mohr. H.-J.: Zum Erreger- 
nachweis der Boeck’schen Krankheit, (Arch. 1 
Dermat, 188 [1949], 1./II. Heft: 202.) 

Die Verfasser berichten nach eingehender Erörıe- 
rung des Schrifttums über den Erregernachweis der 
Boeck’schen Krankheit selbst 


Fälle, bei denen es ihnen gelang, durch indirekte 


über 4 beobachtet: 
Kulturen aus typischen Hautveränderungen,. aus dem 
Sputum und einer Tendovaginitis exsudativa Tuber- 
kelbazillen bei der Boeck’schen Krankheit nachzu- 
weisen. Der Ablauf des indirekten Tuberkelbazillen- 
nachweises mit Hilfe von Passagen bei Meerschwein- 
chen mit den Ergebnissen der histologischen Unter- 
suchungen der Kulturen und Retrokulturen werden 
aufgeführt. Nach Ansicht der Verfasser ist die Boeck'- 
sche Krankheit eine Tuberkuloseform, die zwar in 
ihrer ausgesprochenen Form das von Boeck beschrir- 
bene klassische Bild bietet. aber in Wirklichkeit nur 
die extreme Form eines fließenden Übergangs zur 
banalen Tuberkulose darstellt. Es wird angenommen. 
daß die Tuberkelbazillen durch unspezifische, wahr- 
scheinlieh konstitutionell bedingte Faktoren im Orga 
nismus Boeck-Kranker eine Virulenzdrosselung er- 
leiden, die experimentell durch Tierpassagen oder 
unter gewissen Bedingungen im menschlichen Körper 
reversibel sind, Daraus läßt sich der relativ selten: 
Auftreten 
banaler Tuberkulose bei Boeck-Kranken erklären. 


Nachweis von Tuberkelbazillen sowie das 


Fehre und Eschbach: Zur alimentären Osteo- 
pathie. (Z. ges. Inn. Med. 4 [1949] 5/6: 129.) 

Die alimentäre Osteopathie gehört ätiologisch in 
das Gebiet der Mangelernährungskrankheiten und ist 
bedingt durch Fett- und Eiweißmangel in der Nah- 
rung. Die Folge davon ist eine Störung im Mineral- 
stoffwechsel, hervorgerufen erstens durch Kalzium- 
Phosphormangel. zweitens durch Regulationsstörun- 
gen von seiten des endokrinen Systems und Vitamin- 
mangel und drittens durch Störungen des Säure- 
Basengleichgewichts. Die Osteopathie 
entwickelt sich verhältnismäßig langsam. Im Röntgen- 
bild sieht man eine auffallende Knochenatrophie 
(allgemein oder mit lokaler Betonung). Umbauzonen. 
malazische Veränderungen und Frakturen (Beispiele 
an Röntgenaufnahmen mit ausführlichen Erörte- 
rungen der einzelnen Schädigungen und ihrer bevor- 
Differentialdiagnostisch kom- 


alimentäre 


zugsten Lokalisation). 



































EEE EEE EUREN EEE > 


a Be EL Pe ne 











re 
der 
tete 
ekts 
dem 
ber- 
hzu- 
len- 
ein- 
ter- 
den 
ck‘. 
r in 
Irnie- 
nur 
zur 
nen. 
ahr- 
rga 
er 
der 
per 
ent 
ten 


in 
ist 
ah- 
ral- 
ım- 
un- 
ıin- 
ıre 
hie 
en- 
hie 
en, 


ur- 





2 re Auer 


Su ENTE ner 2 











u En Re ee ee ee > 


N UPEPTEER 








72.3 teferate 


men die osteoklastische Karzinose und die multiplen 
Myelome in Frage sowie die Osteomalazie und die 
senile Osteoporose, Zum Schluß wird noch auf die 
Therapie der alimentären Osteopathie eingegangen. 


Humperdinek, K. und Gauggel, B.: Bemerkens- 


werte Gewerbeschädigung der Hand unter dem Bilde 


der Sudeckschen Knochenatrophie. (Disch. Gesdh.- 


Wes. IV [1949], 11: 502.) 


Infolge langjähriger Arbeit mit mechanischen 
Weberknoten kam es zur Sudeckschen Atrophie. Die 
dauernde Belastung der Hand unter ungünstigen 


Durchblutungsverhältnissen werden als Ursache der 
Atrophie angesehen. Es wird vorgeschlagen, diese 
Frkrankung in die Liste der Berufskrankheiten auf- 


zunehmen. 


Östertag und Schiffer: Der gerichtete Schü- 
delbinnendruck und seine röntgenologische Erfassung. 
(Dtsch. med. Wschr, 74 [1949], 37: 1116.) 


Bei genauer Kenntnis der morphologischen Sym- 


ptomatologie des gerichteten Schädelbinnendruck« 
und dessen Auswirkung auf das Schädelbinnenrelief 
gelingt es mit Hilfe des Röntgenschichtverfahrens bei 
intrakraniellen Veränderungen durch Hochdruck- und 
Schlüsse auf den herr- 


Gewächskrankheiten dabei 


schenden „gerichteten Druck“ zu ziehen. 


Herzog. Wolfgang: Beitrag zum Klippel-Feilschen 
Syndrom, (Med. Klin. 44 [1949]. 38: 1221.) 
Beschreibung eines Falles von Klippel-Feilschem 
Syndrom: Blockwirbelbildung des 1.4. Halswirbels 
bei gleichzeitigem Vorhandensein einer Halsrippe 
links sowie eines pathologischen Umbauprozesses am 
Schädel und Fehlen des 12, Rippenpaars. Dagegen 
lagen in diesem Fall keine Spina bifida cervicalis 
und keine basale Impression vor. Als Entstehung der 
Blockwirbelbildung wird ein Hemmungsvorgang beı 
der Segmentierung der Wirbelsäule angenommen. 
Auf Grund der in der Literatur mitgeteilten Fälle 
und des eigenen Befundes wird diesem Syndrom der 
Charakter eines selbständigen Krankheitsbildes ab- 
gesprochen und dasselbe in die Reihe der angeborenen 


Blockwirbel der übrigen Wirbelsäule eingeordnet. 


Schmid, P.: Zur Differentialdiagnose Coxitis tuber- 
eulosa und Osteochondritis deformans eoxae juvenilis 
Perthes. (Tuberkulosearzt 3 [1949]. 11: 621.) 


Neben der Coxitis tubereulosa ist die Osteochon- 
dritis deformans eoxae juvenilis Perthes die häufigste 
Erkrankung des Hüftgelenks bei Kindern und 
Jugendlichen. Die Tatsache, daß bei 20% der wegen 
Cox.tbe in die Heilstätte eingewiesenen Patienten 
eine Perthes’sche Erkrankung 
schwierig die Abgrenzung beider Erkrankungen, be- 
Anfangsstadien. ist. Die klinischen 
Veränderungen im 


vorliegt, zeigt, wie 
sonders in den 
Erscheinungen und typischen 
Röntgenbild werden gegenübergestellt und ver- 
elichen. Die 4 verschiedenen wichtigsten Vorgänge bei 
der Östeochondritis werden besonders hervorgehoben: 





.. 
=) 
. 


Verbreiterung des Gelenkspaltes, Verdichtung des 
Kopfkerns, Aufhellung des Kopfes und Restitution 
mit deformiertem Epiphysenkopf,. Zum Schluß wird 
noch auf die Entstehungsursache sowie eine ander: 


Verlaufsform und einige Variationen der ÖOsteo 


chondritis deformans coxae juvenilis eingegangen 


nach der 


Xu 


Knutsson, Folke: Das Myelogramm 
Operation von Diskushernien, (Acta radiol 
11949], 1: 60.) 

Nach Diskushernien 
ergibt das Myelogramm nicht in allen Fällen ein nor 
males Bild. Noch vorliegende Füllungsdefekte können 


operativer Beseitigung von 


einerseits durch postoperative narbige Adhäsionen 
oder Indurationen hervorgerufen werden. anderer 
auch ein Hernienrezidiv vorliegen, An 


seits kann 


Hand von mehreren Mvelogrammen werden dr« j 


derartige Fälle beschrieben. 


Reinhard, W.: Beitrag zur Symptomatologie der 
Dysostosis eleidocranialis. (D. Med. Rsch. 3 |1919 
35: 977.) 

Bei der Dysostosis cleidocranialis findet man meist 
nicht nur Veränderungen am Schlüsselbein und Schä 
deldach. sondern auch Störungen an fast allen Teilen 
des Skeletts in mehr oder minder großem Ausmaß« 
nur treten Fehlform 
-funktion am auffälligsten in Erscheinung. Die Miß 
bindegewebig prä 


erstere infolge ihrer oder 


bildung tritt nicht nur an den 
formierten Knochen auf, wie ursprünglich angenom 
men, sondern auch an den knorpelige vorgebildeten 
Knochen. In dieser Arbeit wird zum ersten Mal darauf 
aufmerksam gemacht, daß auch eine auffallende Weit: 
und ein steiler Verlauf der lleosacralspalten in da= 
typische Krankheitsbild der Dystosis eleidocraniali« 
gehören. Nach eingehender Schilderung des Krank 
heitsbildes werden 4 Fälle von Dysostosis eleidocrania- 
lis beschrieben. 3 davon gehörten einer Familie an 
Im allgemeinen wird ein einfach dominanter Erbgang 


angenommen, 


Güthert. H.: Lungenkarzinom und Lungentuber- 
kulose. (Ärztl. Wschr. 4 [1949]. 33/34: 513.) 


Es wird erörtert. inwieweit Zusammenhänge zwi- 
schen einem gleichzeitigen Bestehen einer Lungen- 
tuberkulose und eines Lungenkarzinom möglich bzw 
sehr wahrscheinlich sind. Der Verfasser führt zwei 
eigene Beobachtungen an, bei denen bei der Sektion 
tuberkulösen Kaverne ge- 


ein Karzinom in einer 


funden wurde. Als Ursache wird der endogen: 
dispositionelle Faktor in Verbindung mit der Virchow- 
schen Reiztherapie angenommen. Auch stellte der 
Verfasser an seinem Obduktionsgut ein 


der Fälle fest. in denen ein Lungenkrebsträger an 


Änsteigen 


Lungen-Tbe. starb. Liegen Karzinom und Tuberkulos: 
örtlich weit auseinander, so ist eine gegenseitige ge- 
webliche Beeinflussung wohl nicht möglich, anders ist 
Bron- 


chostenose im zugehörigen Lungenlappen eine Tuber- 


es, wenn auf Grund einer karzinomatösen 


kulose entsteht. 











380 eferate 123 


Alexander, H.: Die Tuberkulose der großen 
Bronchen eine Sonderform der Lungentuberkulose. 
(Tuberkulosearzt 3 [1949], 11: 613.) 


Fine Sonderform der Lungentuberkulose, die pri- 
märe, käsig-geschwürige Tuberkulose der großen 
Bronchen, hat ihren charakteristischen Sig im Bereich 
der Bifurkation mit geringfügigen Verschiebungen 
zur Trachea oder zu einem Lappenbrondus hin. 
Nennenswerte Parenchymveränderungen in den Lun- 
gen finden sich nicht. Es erkranken vorwiegend Frauen 
an dieser Form der Lungentuberk ulose. Vieles spricht 
für eine Durchdringung der Bronchialwand durch 
küsige Hiluslymphknoten und intrabronchiale Weiter- 
entwicklung des spezifischen Prozesses, Das klinische 
und röntgenologische Krankheitsbild wird beschrie- 
ben und auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose durch 
Mitheranziehung der Bronchoskopie hingewiesen. 
Die Prognose ist in jedem Falle ernst wegen der Ge- 
fahr der narbigen Bronchostenose und der Entwick- 
lung schwerster bronchektatischer Eiterung hinter 
der Stenose. Durch rechtzeitige Verabreichung von 
Streptomyein und PAS verbessern sich die Heilungs- 
aussichten. Bei Entstehung einer Bronchostenose ist 
die Pneumonektomie bzw, Lobektomie angezeigt. 


Brass, K.: Die tuberöse Knochenbildung der Lun- 
gen. (Klin. Wschr. 27 [1949], 37/38: 639.) 


Während man die verästelte oder retikuläre Form 
der Knochenbildung besonders in höherem Alter und 
beim männlichen Geschlecht findet und diese Form 
beide Lungen ungleichmäßig befällt, tritt die tuberöse 
Knochenbildung vorwiegend bei den jüngeren und 
mittleren Altersklassen auf und befällt beide Lungen 
gleichmäßig. wobei die Zahl, Größe und Dichte der 
l.agerung der Knöchelchen in apieo-kaudaler Richtung 
zunimmt. Auch fehlt hier eine Geschlechtsbevor- 
zugung. Dagegen besteht ein kausal-genetischer Zu- 
sammenhang zwischen tuberöser Knochenbildung und 
chronischer pulmonaler Blutstauung. Durch 26 eigene 
Beobachtungen kommt der Verfasser zu nachstehen- 
der Schlußfolgerung: „Findet man bei jüngeren Men- 
schen mit Herzfehlern im Röntgenbild von oben nadı 
unten an Zahl und Größe zunehmende kalkdichte bis 
erbsgroße runde Schatten in den Lungen, so darf mit 
absoluter Sicherheit die Diagnose .tuberöse Knochen- 
bildung‘ gestellt werden, denn es gibt kein 2, Krank- 
heitsbild mit einem ähnlichen Befund.“ 


Good: Zum heutigen Stand der intrathorakalen 
Lungenresektion und -amputation. (Dtsch. med. 
Wschr. 74 [1949], 42: 1253.) 

In dieser Arbeit soll gezeigt werden, daß durch die 
Finführung der Intratracheal-Narkose in Verbindung 
mit Curare, durch laufenden Blut- und Flüssigkeits- 
ersat und besonders durch die Weiterentwicklung der 
Operationstechnik die Lobektomie, die Segmentre- 
sektion und die Pneumonektomie heute einen wich- 
tigen Plaß in der Thoraxchiurgie einnehmen, und daß 
das ÖOperationsrisiko durch die obengenannten Fak- 
toren wesentlich zurückgegangen ist. Indikationen zur 
Operation sind: angeborene und erworbene Bronchi- 


ektasien, Lungenzysten. Wahenlungen. chronisd 
Lungenabszemse, kavernöse Lungentuberkulose u: 
Lungentumoren, insbesondere Lungenkarzinome. | 
forderlich ist eine frühzeitige und exakte Diagno: 
und eine genaue Indik ationsstellung. 


Sehmid, F.: Die theoretischen Grundlagen dir 
Hiluszeichnung. (Kinderärzte. Prax, 17 (1949, 7 
261.) 

Die Vielgestaltigkeit der Hiluszeichnung beim Kind 
int bedingt durch die Vielzahl der in äußerst variabler 
Wechselwirkung zueinanderstehenden Komponenten. 
Für die Hilusbeurteilung sind die Kenntnisse diese 
kompliziert ineinandergreifenden Verhältnisse er 
forderlich und mit die wichtigste Voraumseßung. um 
Schlüsse auf das erkrankte System und die Art der 
Frkrankung zu ziehen. 


Kölling. H. L.: Die Perikarditis im Röntgenbild. 
Disch. Gesdh. Wes. IV (1949 25: 989, \ 

Hinweis auf den besonderen Wert der Kymographir 
hei der Röntgendiagnostik der Perikarditis. Als Sym- 
ptom der adhäsiven Perikarditis wird der Verlust der 
aktiven und passiven Bewegungsvorgänge am Herzen 
und besonders der Ausfall der nach rechts gerichteten 
Pendelbewegung bei Inspiration angesehen. Sie läßı 
vor allem eine frühzeitige Erkennung der Gefahr 
einer Rechtsinsuffizienz und drohenden Einfluß- 


slauung zu, 


Hennig: Lokalisation von Abdominaltumoren 
durch gleichzeitige rektale und orale Kontrastfüllung 
unter besonderer Berücksichtigung der Diagnose von 
Zysten des Pankreas. (Z. ges. Inn. Wed. 4 (1919). 
17/18: 513.) 

Nach Beschreibung der Röntgentopographie des 
Magendarmkanals und Schilderung der Entwicklung 
der Röntgendiagnostik der Pankreastumoren und 
-zysten führt der Verfasser 2 Fälle von Pankreas- 
zysten, I Fall von Lymphosarkom im Abdomen und 
I Fall von metastatischem Abdominaltumor an und 
zeigt an Hand der dazugehörigen Röntgenbilder die 
Zweckmäßigkeit der Röntgenuntersuchungsmethode 
der gleichzeitigen rektalen und peroralen Kontrast- 
mittelfüllung. Erörterung der häufigsten Röntgen- 
symptome bei Tumoren des Abdomens und besonders 


des Pankreas. 


Jutras. A, Levrier.P. und Longtinm. M.: 
Röntgenologische Untersuchung des para-diaphrag- 
matischen Ösophagus und der Kardia. (J. Radiol. et 
Fleetrol. 30 [1949]. 7/8: 373.) 

Die Chirurgen können sich heute nicht mehr mit 
der reinen röntgenologischen Feststellung eines Ma- 
gen- bzw. Speiseröhrenkrebses, eines Kardiospasmus 
oder einer Hiatushernie zufrieden geben. sondern sir 
verlangen weitgehende Auskunft über Einzelheiten 
hinsichtlich der Natur. des Sitzes, der Form und der 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses. Deswegen kann 
die „.klassische“ radiologische Untersuchung der Speise- 
röhre und des Magens. bei der allzuoft der Speise 
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röhre nur ein kurzer Blick gewidmet wird, nicht als 
allein ausreichend angesehen werden. Die Ösopha- 
goskopie stellt eine Ergänzung der Durchleuchtung 
dar. Da nach Ansicht der Verfasser gerade bei der 
Diagnostik im Bereich des unteren Ösophagusdrittels 
(paradiaphragmatischer Ösophagus) und der Kar- 
dia noch mancherlei Schwierigkeiten bestehen. wurde 
ein Verfahren ausgearbeitet, das Klarheit über die 
pathologischen und physiologischen Verhältnisse die 
ser Region bringen soll. An Hand zahlreicher aus- 
gezeichneter röntgenologischer, pathologischer und 
endoskopischer Bilder wird die Untersuchungsmetho 
dik von den Autoren eingehend geschildert. Sie glie- 
dert sich in vier Stadien: Studium der Schatten- 
silhouette, der Peristaltik, der muko-membranösen 
Falten und des Schleimhautreliefs. Durch bestimmte 
Lagerung des Patienten gelingt es, die einzelnen Ab- 
schnitte der Speiseröhre und der Kardia auf dem 
Film zur Darstellung zu bringen. Bei der Deutung 
des Reliefbildes muß man von dem bisher als dog- 
matisch angesehenen Chaoulschen Schema abweichen 
Es ist vor allem der Embryologie und Physiologie 
der ösophago-kardialen Gegend Rechnung zu tragen. 

Die Faltenstruktur der Speiseröhre wird eingehend 
geschildert, außerdem wird der Klappe an der Kar- 
dia besondere Beachtung geschenkt. Diese soll nach 
Forsell autoplastische Eigenschaften besitzen und 
ihre Form je nach Lage des Untersuchten und nach 
Menge und Gewicht der Nahrung verändern. 

Die Kasuistik umfaßt Hiatushernien, Kardiospas- 
men, Ösophagusvarizen, Divertikel, Ulcera und Kar- 
zinome der Speiseröhre und der Kardia. 

Die Arbeit vermittelt einen hervorragenden Über- 
blick über die röntgendiagnostische Technik und die 
Physiologie und Pathologie dieser „.Wetterecke“ und 
kann auch auf Grund des glänzenden Bildmaterials 


zum eingehenden Studium empfohlen werden. 


Baumann: Das Uleus ad pvlorum, 346 Fälle und 
ihre Behandlung. (Z. ges. Inn. Med. 4 [1919]. 17/18: 


2) 

Die Ulkuskrankheit wird als Grenzbereich zwischen 
innerer Medizin und Chirurgie angesehen und eine 
Zusammenarbeit beider Fachgebiete gefordert. Frische 
Ulzera sollten erst konservativ behandelt werden und 
erst nach einigen Rezidiven, bzw. schlechter Heilungs- 
tendenz, jahrelangen Beschwerden und dadurch 
häufiger Arbeitsunfähigkeit, sollte operiert werden. 
Die eigenen Erfahrungen an einem großen Kranken- 


gut in den Jahren 1943 -—1948 (Zunahme der Ulkus- 


krankheit in den Kriegs 


verschiedene n Operationsmethode« n und ihr« 


und Nadıkriegsjahren dis 
kKırfolg« 
werden vom Verfasser ausführlich beschrieben und 


erorteri 


Steichele und Kremling: Über den vesiko- 


ureteralen Reflex. (Disch. med. Wadır. 74 |1919 
39: 1159.) 
Nach Schilderung der normalen Physiologie de» 


Harnleiters und des Ostienschlusses wird auf die Ir 
sache der Insuffizienz des Ureterostienschlusses ein 
gegangen und ein Beispiel angeführt. Die Diagnos« 
des vesico-ureteralen Refluxes kann nur auf Grund 
der klinischen, zystoskopischen und röntgenologischen 
gestellt 


Untersuchungsergebnisse werden. Bei der 


Therapie dieser Erkrankung wird besonders dis 
gleichzeitige perorale und intravesikale Verabreichung 
von Badional erwähnt. Badional wird als wirksamst: 

Sulfonamid bei unspezifischen Harnwegsinfektionen 


hezeichnet., 


Edling N.P.CG.: Da 
Utrieulus 


(Acta Radiol. 


röntgenologische Er- 
prostatieus bei der 


XXI [1949 


scheinungsbild des 
Urethrozystographie., 
l: 28.) 

Bei 700 Urethrozystographien männlicher Patien 
ten konnte der Autor 17mal eine Kontrastfüllung des 
Utrieulus prostaticus feststellen. Die klinischen und 
röntgenologischen Besonderheiten dieser Abnormität 
werden an Hand dieser Fälle besprochen. Normaler- 
weise scheinen die Ausführungsgänge der paraureihra 
len Organe durch einen Schließungsmechanismus ver- 
schlossen zu sein. Erst durch funktionelle Störungen 
oder durch Restzustände nach Entzündungen mit 
Schrumpfungen kommt es zur Kontrastfüllung des 
Eine spezielle diagnostische B: 


Utrieulus prost. 


deutung scheint dieses Phänomen nicht zu haben 


Schöneberg. H.: Enzephalographische Befunde 
bei Bildungsfehlern des Septum Pellueidum. (Ard 
Kinderhk. 137 [1949], 3: 131.) 

Bericht über 2 Fälle mit geschlossenem Cavum septi 
pellueidi, ein Cavum Vergae und eine schwere Miß 
bildung im Bereich des Septum Pellueidum. Im Enz 


Ähnlichk« sten 


mit Bildern von angeborenem Balkenmangel. Es han 


phalogramm sieht man weitgehende 
delt sich hier um eine röntgenolozisch verhältnismäßig 
leicht erkennbare Bildungsanomalie des Gehirns. der 
aber kein typisches. klinisch faßbares Syndrom zu- 


geordnet ist. 


B. Therapie 


Marqgues, P. und Betoulieres, P.: Die Leu- 
kämien. (J. Radiol. et Electrol. 30 [1949], 7/8: 417.) 

Nach Ansicht der Verfasser wurde auf dem Gebiet 
der Leukämiebehandlung in den vergangenen vierzig 
Jahren kein wesentlicher Fortschritt erzielt. Wenn 
es auch mit Hilfe der modernen therapeutischen Mit- 
tel gelingt, durchschlagende Anfangserfolge zu er- 
zielen, so sind die Aussichten hinsichtlich der Spät- 


schlecht. Die aktiv 


mit Gefahren verbunden und 


resultate augenblicklich sehr 
Strahlentherapie ist 
schwierig durchzuführen. daneben ist die Unter 
stützung von seiten des Hämatologen und des ana- 
tomischen Pathologen notwendig. Die Arbeit zibt 
einen Überblick über die einzelnen Leukämieformen 
besonders im Hinblick auf den Sternalmarkbefund 


und den Blutstatus. Der Effekt der Röntgenstrahlen 
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auf das hämatopoetische System wird erörtert, Die 
Autoren stützen sich hierbei auf die von Dueuing, 
Mileyky u.a. (1933— 1939) an Tierversuchen gewon- 
nenen Ergebnisse. 

Es werden dann die verschiedenartigen augenblick- 
lichen Behandlungsmethoden mit ihrem therapeu- 
tischen Wirkungsmechanismus und ihren schädigen- 
den Nebenerscheinungen diskutiert. 


Die Röntgenganzbestrahlung (10-25 r 
dosis, Gesamtdosis nicht über 250 r, FHA 2 m) scheint 
das Leben nur um einige Monate zu verlängern und 
kann bei unzureichender hämatologischer Kontrolle 
zu einem frühen Ende des Patienten führen. Die ein- 
zige, aber wichtige Wirkung der Röntgenstrahlen 
stellt die Umwandlung des Kranken von einem nieder- 
geschlagenen, anämischen zu einem euphorischen und 
tatkräftigen Individuum dar. Die Gesamtdosis bei 
der Lokalbestrahlung der Milz wird bei drei Feldern 
für jedes Feld mit 800-1000 r angegeben. Auf die 
Lymphdrüsentumoren werden etwas höhere Dosen 
gegeben, während mediastinale Affektionen mit 50 r 


Einzel- 


und weniger angegangen werden. 

Die mit den radioaktiven Isotopen und den ver- 
schiedenen chemotherapeutischen Substanzen (Arsen. 
Benzol, Urethan, Lost, Colchizin) erzielten thera- 
peutischen Wirkungen übertreffen die radiologischen 
nicht. Es leuchtet ein, daß die radioaktiven Isotope 
einen der Röntgenganzbestrahlung ähnlichen Effekt 
zeigen, dagegen ist es auffällig, daß dies auch für die 
Ghemotherapeutika zutrifft. Die in legter Zeit durch- 
geführten kombinierten Blutentnahmen und Trans- 
fusionen (Exanguino-Transfusionen) mit dem Ziel 
eines Ersates des kranken Blutes durch gesundes, 
stellen keinen Fortschritt dar. 

Die Verfasser kommen zu dem Schluß, daß die 
Strahlentherapie bei der Behandlung der Leukämien 
immer noch an erster Stelle steht und besonders bei 
den chronischen myeloischen Formen die besten Er- 
folge zeitigt. Die chronischen Lymphadenosen reagie- 
ren im allgemeinen weniger gut, während wir gegen- 
über den akuten Leukosen nach wie vor machtlos sind, 


Stadtmüller., A.: Die Behandlung des Strahlen- 
katers mit B-Vitamin-Komplex. (Dtsch. med. Wschr 
74 [1949], 40: 1202.) 

Durch die während einer Strahlenbehandlung täg- 
lich vermehrt anfallenden Zellzerfallsprodukte wer- 
den an das „Entgiftungsvermögen“ der Leber beson- 
dere Anforderungen gestellt. Nach der heutigen Auf- 
fassung ist von einer massiven Glykogeneinlagerung 
in der Leber eine gesteigerte Organleistung mit 
einem erhöhten Entgiftungsvermögen zu erwarten. 
Die Vitamine des B-Komplexes, besonders das Aneu- 
rin, das Laktoflavin, die Nikotinsäure und wahr- 
scheinlich auch das Adermin und die Pantothensäure 
sind in Verbindung mit Eiweißkörpern als fermen- 
tative Wirkstoffe für die intermediären Stoff- 
wechselvorgänge unentbehrlich. Bei der Strahlen- 
therapie muß das Hauptorgan für alle intermediären 


Stoffwechselvorgänge. die Leber. funktionstüchtig 


Referate 





erhalten werden. Die frühzeitige Behandlung a 
geringer Katererscheinungen mit genügend Vita: 
B-Gaben scheint das Lebergewebe für seine | 
geiftungsfunktion leistungsfähiger zu erhalten. 


Sylven, Bengt: Maligne Melanome der Haut, (A. ;; 
Radiol, XXXH [1949], 1: 33.) 

Von 1929 
holm 341 
geführt. Sylven gibt in der vorliegenden Arbeit eiı 


1943 wurden dem Radiumhemmet Sto 
Fälle von malignen Hautmelanomen 


Überblick über die Heilungserfolge, das therapeutisch. 
Vorgehen und über das klinische und pathologisch: 
Verhalten dieser Tumoren. Von den 341 Patienten 
konnte 291 (85.3% 6) eine Behandlung zugemutet wer 
den. Später wurden diese Fälle laufend weiter über 
wacht. Die Fünfjahresheilungsziffer beträgt 31,6 
am gesamten Krankengut. 

0®%a aller Fälle auf 


allerdings scheinen 


Melanome entstehen in #0 
dem Boden von Pigmentnaevi. 
alle Melanome der Hände und Füße erworben zu sein 
Der Verfasser nimmt für die Melanome epidermidalı 
Abkunft an, ohne diese Feststellung näher zu be- 
gründen. Die Hautmelanome werden in zwei Haupr- 
gruppen eingeteilt: 

I. Kleiner Primärtumor mit Neigung zu infiltra 
tivem Wachstum und früher Ausbreitung (97 %s aller 
Fälle). 

2. Große exophytisch wachsende Tumoren mit mehr 
expansiver Ausdehnung und gutartigerem Verlauf 
(3 de). 

Es wird gefordert, die Welanome früher wie his- 
her zu diagnostizieren. Außerdem wird vor allen un 
zureichenden therapeutischen Manipulationen. beson- 
ders von seiten der kosmetischen Berufe. dringend 
gewarnt. 

Wie groß die Neigung dieser Tumoren zur Meta- 
stasierung ist. geht aus folgenden Zahlen hervor: Bei 
Behandlungsbeginn lag bei 25%s aller Fälle eine 
hämatogene Streuung vor. Lymphknotenmetastasen 
ließen sich im Verlaufe der Therapie bei 54” nach- 
weisen, latente Metastasen liegen bei 7.5 *s vor. Auf- 
fällig ist. daß die Melanome die Lymphschranke rasch 
durchbrechen und früh hämatogen 
Deshalb besteht nach Ansicht des 
einzige Weg, um die Heilungsergebnisse zu verbes- 
sern, darin, durch eine möglichst frühzeitige weit 
gehende Exzision in Verbindung mit ausgedehnter 
Ausräumung der regionären Lymphdrüsen alle er- 
reichbaren suspekten Stellen so radikal als möglid 
zu entfernen. Bei diesem Vorgehen soll durch die 
Röntgentherapie Wachstum von 
fraglich operablen Lymphknoten unterdrückt wer- 
den, außerdem wird nachbestrahlt. Die prophylak- 
tische Lymphdrüsenbestrahlung (Blockadebestr.) wird 
vom Verfasser abgelehnt. da sie nicht in der Lage ist 


metastasieren. 


Verfassers der 


präoperativ das 


Melanomzellen zu zerstören und nur einen Zeit- 


verlust bedeutet. 

Mehrere Tabellen und Abbildungen vervollstän- 
digen die aufschlußreiche Arbeit, in der die Nah- 
bestrahlung leider recht stiefmütterlich behandelt 


wird. 
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Buchbesprechung 


Eiekhoff, W.: Schilddrüse und Basedow. 127 Seiten, 
42 Abbildungen auf 18 Tafeln. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1949, Preis: Gebunden 10,80 DM. 


Die gründlichen Untersuchungen über die ver- 
eleichende Pathologie der Schilddrüse galten zunächst 
dem jahreszeitlichen Verhalten bei Wildkaninchen. 
wobei wohl eine höhere Aktivierungsrate für den 
Sommer als für den Winter gefunden wurde, doch 
wird das Verhalten außer von der Außentemperatur 


noch durch 


kaninchen ist ausgesprochen vegetativ stigmatisiert: 


andere Faktoren bestimmt. Das Wild- 


der hohe Tonus verbürgt schnelle Reaktionsbereit- 
schaft. Der rasche Tod gefangener Tiere ist ein Angst- 
tod unter Ausschüttung des Schilddrüsenkolloids und 
rasch fortschreitender allgemeiner Erschöpfung. also 


Buchbesprechung 


._ 
ri 
= 


ein akuter Basedowtod. Er tritt auch bei Kaninchen 
jagd mit Frettchen ein. Das histologische Bild der 
Schilddrüse ist 30 Minuten 


ändert. Auch bei Haus- und Feldmäusen kommt «es 


schon nach völlig ver 
zu Kolloidausschüttung. ebenso bei gehetzten Katzen 
und Eichhörnchen. Von der akuten Ausschüttung, der 
nach 


Zellveränderungen (helle Zellen) erst einiger 


Zeit folgen. ist der Vollbasedow als Dauerzustand 
gesteigerter Zellaktivität zu unterscheiden, Die viel 
erörterten hellen Zellen der Schilddrüse werden als 


Ausdruck der 


Herkunft (Sunder Plasman) angesehen. die dunklen 


Aktivierung. nicht einer besonderen 
Zellen (Thyreozyten) als Form der Ruhezellen. Für 


das Verständnis der Veränderungen menschlicher 
Schilddrüsen. vor allem der menschlichen Basedow 
Anregung 


A, Dietrich 


krankheit, gibt das Büchlein viel neue 


Sitzungsbericht der Köln-Bonner Röntgenvereinigung 


Die in Köln am 17. Januar 1948 wiedergegrün- 
dete Köln - Bonner Röntgenvereinigung (Vorstand: 
W. Teschendorf, C. E. Koch, O, Bütler) hielt am 
22, Oktober 1949 in dem neuen Hörsaal des Röntgen- 
Instituts Prof. Janker, Bonn, ihre achte Vierteljahres- 
sitzung. 


Herr Janker, 


Angiokardiographie. An Hand von Diapositiven wur- 


Bonn: Demonstrationen über 
den Einrichtungen für die röntgenologische Unter- 


Herzfehler 


Durchleuchtung im Liegen können gezielte oder kine- 


suchung angeborener gezeigt. Bei der 
mwatographische Aufnahmen den Vorgang der Kon- 
trastfüllung der großen Gefäße und der Herzbinnen- 
räume im Film festhalten. Bei der Kinematographie: 
18-—24 Bilder pro Sekunde. Eine Steigerung der Bild- 
zahl auf 50 wird angestrebt, ebenso die kinemato- 
graphische Aufnahme in zwei Richtungen und der 
stereoskopische Film. Durch ein besonderes Gerät ist 
es möglich, jedes Einzelbild des Filmstreifens bis zu 
20mal zu vervielfältigen, um eine Art Zeitlupenwir- 
kung zu erzielen. Als Kontrastmittel nimmt Janker 
Jodoron 70% oder Perabrodil 80 %s und evtl. gegen 
Überempfindlichkeiten der Patienten anschließend 
Antistin, 

Durch gute Zusammenarbeit mit der Medizinischen 
Klinik Bonn (Grosse-Brockhoff, Schaede). die ein- 
gehende Voruntersuchungen mit Blutanalysen usw. 
vornehmen, konnte Janker eine Reihe angiokardio- 
graphischer 
Brauchbarkeit der Methode für die Diagnose und die 


Filmstreifen demonstrieren, die die 
Indikationsstellung zur Operation bei angeborenen 
Herzfehlern zeigten und die von allen Anwesenden 
mit großem Beifall aufgenommen wurden. 

Herr Derra, Düsseldorf, der seine Patienten bei 
Janker angiokardiographieren läßt, unterstrich den 
Wert der obigen Methode und die besonderen Ver- 
dienste Jankers um diese Untersuchungen. Derra gab 
auf Grund seiner Erfahrungen bei der Operation von 
bisher 25 Pulmonalstenosen und 5 Duectus Botalli 
einen Überblick über die chirurgischen Möglichkeiten 


hei angeborenen Fehlbildungen des Herzens und der 


großen Gefäße, Bei der Fallotschen Tetralogie z. B 
ist die Angiokardiographie wichtig. um die Seite für 
die anzulegende Anastomose zwischen Art. pulmona- 
lis und Art. subelavia zu bestimmen. 

Herr Vieten. Düsseldorf: Grundlagen und Mög 
lichkeiten der Röntgendarstellung transversaler Kör- 
perschichten. Wie bei der bisherigen Schichtunter- 
suchung können auch Transversalschichten, d.h. Quer- 
schnitte langgestreckter Körper. zur Darstellung g« 
bracht werden, wenn 2 Faktoren von Fokus-Objekt- 
Film derartig koordinierte Bewegungen ausführen 
daß das Abstandsverhältnis Fokus-Objekt zu Objekt- 
Film konstant bleibt. die geometrischen Grundlagen 
1936 bearbeitet. Die in 


legter Zeit von Gebauer, Vallebona u.a. praktisch 


wurden von Vieten bereits 


durchgeführte Methode mittels allseitiger Verwisch- 
ung durch Drehung von Patient und Film ergibt bild- 
mäßig optimale Resultate. Vieten meinte, daß die da- 
bei auftretenden technischen Schwierigkeiten durch 
andere Bewegungen des Systems umgangen werden 
können. An Hand von mathematischen Deduktionen 
wurden erreichbare Verwischungsgrößen und Schicht- 
dicken aufgezeigt. 

In der Diskussion zu dem Vortrag von Herrn Vie- 
ten zeigte Herr Janker Aufnahmen, die mit einer 
selbstgebauten Apparatur nach der Methode Gebauer 
angefertigt wurden. Außerdem zeigte er im Diaposi- 
tiv und im Modell Apparaturen, bei denen zunächst 
bei einseitiger und dann bei Hinzufügung einer zwei- 
ten Verwischungsrichtung transversal geschichtet 
werden kann. Die bisherigen Ergebnisse sind noch 
nicht zufriedenstellend. Man hofft mittels Verwisch- 
ung in zwei Richtungen am liegenden unbewegten 
Patienten gute Schichtaufnahmen zu erzielen. 

Herr Wedekind, Lüdenscheid-Hellersen, zeigt: 
im Diapositiv einen von ihm angegebenen „Schaukel- 
stuhl“, den der Patient durch sein eigenes Gewicht 
bewegt. Bei feststehender Röhre erreicht man damit 
Neben 


Preis für das Gerät waren die mitgebrachten Schicht- 


mehrseitige Verwischung. erschwingbarem 


aufnahmen sehr gut. Bützler. Bonn. 





Mitteilungen 





Kleine Mitteilungen 


Prof. Dr. Oeser, Berlin, hat einen Ruf auf den 
Lehrstuhl für Röntgen- und Strahlentherapie an der 
Freien Universität Berlin erhalten und angenommen. 


Dozent Dr. R. Bauer, Tübingen. wurde mit Wir- 
kung vom 1, 9, 1949 zum Leiter der Röntgenabtei- 
lungen der Chirurgischen Universitätsklinik und der 
Medizinischen Universitätsklinik Tübingen bestellt. 


VI. Internationaler Kongreß der Radiologie 
London, vom 23. bis 30. Juli 1950 


Die Kongreßleitung macht darauf aufmerksam, 
daß für Anmeldungen nach dem 1. April ein Auf- 
schlag von der Kongreßleitung erhoben wird. 

Vortragsanmeldungen müssen bis zum 15. Februar 
erfolgen und die Manuskripte bis zum 1. April über- 
sandt werden. Anschrift: Seeretarv-General, 
6th International Congress of Radiology, 45 Lincoln’s 
Inn Fields, London, W. €. 2. 

Von dem Seeretary-General können vorläufige 
Programme mit zusätzlicher Angabe: „in deutscher 
Sprache* erbeten werden. 

Auskunft erteilt der Delegationsleiter, Prof. Dr. 
H. Holthusen, Hamburg 20, Goernestraße 29. 


Die radiologische argentinische Gesellschaft lädı 
alle interessierten Kollegen ein, Arbeiten für den 
zweiten Röntgenkongreß, der im Juni 1950 statt- 
finden soll, einzusenden, Die Arbeiten werden drüben 
übersetzt und am Kongreß von einem Relator vor- 
getragen. Es wird ersucht, nur Arbeiten mit Rönigen- 
bildern einzusenden. Die Arbeiten sollen direkt an 
die Adresse: Dr. Lidio G. Mosea, Tucuman 275. 


Santiago del Estero, Argentina, eingeschickt werden. 


Die Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) beab- 
sichtigt, im Frühjahr 1950 einen physikalisch-tech- 
nischen Fortbildungskurs für röntgenologisch tätige 
Ärzte zu veranstalten, Der Kurs soll unter dem 
Fhrenvorsig des um den Unterricht auf dem Gebiet 
der Radiologie so verdienten Prof. Dr. Hans Meyer 
in der Zeit vom Montag. dem 27. bis Donnerstag 
dem 30, März 1950 in Freiburg i. Br. stattfinden. Die 
örtliche Kursleitung liegt in den Händen der Herren 
Prof. von Braunbehrens und Prof. Langendorff. 
Anmeldungen und Anfragen sind an diese (Frei- 


burg i. Br.. Hugstetterstr. 55) zu richten, 


Am 10. Dezember konstitwierte sich die .G« 
schaft für Liehtforschung“ in Marhu 
Lahn als Abteilung des .International 
l,icehtkomitees“ neu. Aus diesem Grunde fa 
ein Vortragszyklus statt. Es sprachen: Walch: 
Marburg: 50 Jahre Quantentheorie; R. Schulz 
Hamburg: Das Strahlungsklima der Erde: Grau 
Münster: Experimentelle Untersuchungen auf d. 
Gebiet der Lichtbiologie;: OO, Wiese - Marhbu: 
Der heutige Stand der Behandlung der Knochen- un] 
Gelenktuberkulose in der Sonnenheilstätte R 
jewsky-Frankfurt/M.: Aktuelle Probleme u 


Aufgaben der Lichtforschung. 


Das Robert-Koch-Institut Berlin. Abt. V für Was- 
ser und Lufthygiene, die ehemalige Landesanstalt 
für Wasser, Boden- und Lufthygiene (späte: 
Reichsanstalt für Wasser- und Luftgüte). die nach 
dem Kriege auf Anordnung der Militärregierung vom 
Berliner Magistrat übernommen wurde. teilt uw 
mit, daß beabsichtigt ist. das seinerzeit von Pro/ 
Dr.-Ing. C. Reichle und Ing. Kisker aufgestellte Ver- 
zeichnis der deutschen Wasser- und Abwasserfirmen 
neu zu bearbeiten, Sie bittet darum alle einschlägigen 
Firmen, deren Aufnahme in dieses Verzeichnis in 
Frage kommt, dem Institut ihre jegige Anschrift und 
etwaige Veränderungen in ihrer Fabrikation u, del 
mitzuteilen. Die Anschrift ist unverändert Berlin 


Dahlem, Corrensplag 1. 


Die badischen und württembergischen Röntzenolo- 
gen treffen sich am Sonnabend, dem 28. Janunar 1950. in 
Stuttgart. \ orgesehen sind Demonstrationen wichtiger 
seltener oder unklarer Fälle sowie Besprechung wirı 
schaftlicher Fragen. 

Anmeldung erbeten an Prof. Dr. med. Reisner 


Stuttgart. Sonnenbergstr. 25. 
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Zum Beitrag M. Dahm: Das Schluekbild bei 


Auslösung des Schluekreflexes außerhalb des 


Rachenraumes. Röfo Bd. 72, Heft 


Unterschriften der Abbildungen: 
3a) Schluckversuch nach Anästhesie des Rachens. Besonders Ausfall der Gaumensegelbewegung 


3b) Weiterer Schluekversuch nach Anästhesie. 


3c) Schluckakt nach Anästhesie des Rachens von der Gesichtshaut ausgelöst 
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{us dem Röntgeninstitut (Leiter Dr. A. Vogt) der Medizinischen U niversitätsklinik und Poliklinik Tübingen 
{Direktor Prof. Dr. H. H, Bennhold) 


Über die Boecksche Krankheit der Lungen 


(Lymphogranulomatosis benigna pulmonum) 


Von Helmut Hartweg 


Mit 33 Abbildungen 


Die Boecksche Krankheit stellt. obwohl sie durch Befall der verschiedensten Organe kli 
nisch sehr wechselvolle Bilder hervorruft, ein pathologisch-anatomisch und immunbiologisch ein 


deutig abgegrenztes Leiden dar. Entgegen der heute noch allgemein verbreiteten Ansicht ist die 


Boecksche Krankheit keineswegs selten. So fanden Burger und Kuethe in einer Stadt von 
35000 Einwohnern anläßlich von Reihendurchleuchtungen nicht weniger als 39 Fälle. Auch nach 
den Erfahrungen von Dressler und Gravesen muß man mit einem häufigeren Vorkommen dieses 
Leidens rechnen. Durch diese Tatsache wächst die Bedeutung der Boeckschen Krankheit über 
das rein wissenschaftliche Interesse hinaus und wird zu einem praktisch-sozialen Problem. Ge- 
rade die häufigste Organlokalisation, der Lungenboeck, wird oft als Tuberkulose erkannt, woraus 
dem Kranken mannigfache Nachteile erwachsen können. 


Es ist notwendig, der Nomenklaturfrage bei der Boeckschen Krankheit einen eigenen Abschnitt zu 
widmen, da in der Literatur für sie eine ganze Reihe von Namen Anwendung finden. Im Verlauf der Forschungen 
wurde die Zugehörigkeit einer Anzahl früher getrennt abgehandelter Krankheiten und Syndrome zur Boeck 
schen Krankheit erwiesen: Benignes multiples Sarkoid Boeck (später in benignes Miliarlupoid umgewandelt), 
Lupus pernio Besnier, Angiolupoid Pautrier, Ostitis tubereulosa multiplex eystoides Jüngling, Febris 
uveoparotidea subehron. Heerfordt, Mikulitzsches Syndrom. Die Lungenform der Boeckschen Krank 
heit wurde meist der Tuberkulose zugerechnet und durch verschiedene Namenszusätze von der „banalen’ 
Tuberkulose abgegrenzt: „Nichtverkäsende Tuberkulose“ (Pinner), „Atypische Tuberkulose“ (Berblinger). 
„Universelle tuberkulöse großzellige Hyperplasie” (Mvlius-Schuermann), „#pitheloidzellentuberkulos« 
(Held, Glauner), „Lungentuberkulid“ (Boedecker). 

Boeck erkannte schon 1905, daß die von ihm beschriebene Hauterkrankung auf dem Boden einer All 
gemeininfektion entsteht. Den Beweis dafür erbrachte 1914 Schaumann, der den Begriff „Lympho 
granuloma benignum“ vorschlug, diesen aber später in „Lymphogranulomatosis benigna‘ umwandelte. Diese 
Bezeichnung hat sich vor allem in den nordischen Ländern durchgesetzt. In jüngster Zeit versuchen einige 
Autoren das pathologische Substrat der Erkrankung mehr in den Vordergrund zu schieben und sprechen von 
„Epitheloidzelliger Reticuloendotheliose‘ (Pautrier, Nitschkoff). Dreßler weist aber, u. E. zurecht, dar 
auf hin, daß auch bei anderen granulomatösen Prozessen das Reticuloendothel eine Rolle spielt, ohne daß man 
von „Retieuloendotheliosen“ spricht. Außerdem sei dieser Name von der pathologischen Anatomie bereits für 
gewisse Systemerkrankungen des reticuloendothelialen Systems vergeben. 

Wenn wir an der Bezeichnung „Boeeksche Krankheit‘ festhalten, so geschieht das aus verschiedenen 
Erwägungen heraus. Dieser Name ist auch im Ausland vor allem in den angelsächsichen Ländern am gebräuch 
lichsten. Er nimmt in bezug auf die Ätiologie nichts vorweg. Er wird auch schließlich durch keinen anderen 
an Kürze und Prägnanz übertroffen und schließlich war Boeck der erste, der eine zu dieser Krankheit gehörende 
Lokalisation beschrieb und eine Allgemeininfektion dahinter vermutete. Sollte eines Tages die tuberkulöse 
Atiologie der Boeckschen Krankheit endgültig bewiesen werden, so wäre auch u. E. eine Umbenennung nötig, 
und wir halten dann die Bezeichnung ‚‚Epitheloidzellentuberkulose‘“ für die treffendste. 


Der Verlauf der Boeckschen Krankheit ist ein ausgesprochen chronischer. Gravesen gibt 
eine durchschnittliche Dauer von 8 bis 10 Jahren an. Unter unseren Kranken befindet sich eine 
Patientin, bei der der Prozeß an den Lungen nun schon über 14 Jahre fortschreitet. Andererseits 
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Netzwerk in den Lungenfeldern. dazwischen st« 
nadelkopfgroße Milien. Der Befund ist seit drei Jahre: . ge 2 N 2 
unverändert. Beispiel eines über drei Jahre im Sta- ”""F- re 


dium 2 stehengebliebenen Lungenboecks 


an. Zwischen 30 und 40 waren es nurmehr 4, zwischen 40 1501 1.W . 2 

nissen wie Gravesen, der für dieses Stadium ein Durschs ttsalt: DJ £ > 
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stark wechselnden Verlaufsgeschwindigkeit der Erkrankung. > - 
Hilusschwellung seit 7 Jahren unverändert fortbesteht. Ist der Lung “ > 
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!/, Jahr). Aber auch hier gibt es Ausnahmen: Unsere A} 1 zeigt kuss tt - 2 
24jährigen Kranken. Man erkennt darauf typische miliare Her: azwis . 

Dieser Befund besteht seit 3 Jahren unverändert. Aus dem sonst st ras | S 
erklärt sich zwanglos, daß das 3. Stadium, in dem der Lungenbo« ft seine f se A h. 
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deu Herde nachgewiesen worden: Au 
mn le PM gen (Conjunetiva, Saceus lacrima 
dies 2 is. Iris, Chorioidea und Retina), 
lung PB Hypophyse, Parotis, Groß- und 
vn #2 Kleinhirn (mit Hirnnervenbetei 
re 2 lieung, vor allem Faecialis), Iym- 
- | phatisches System (einschließlich 
| Milz und Tonsillen), l,eber, Kno 
j chenmark, Nieren, Schilddrüse, 
ehtig: | Testes, Magendarmkanal, Herz- 
ene i und Skelettmuskeln, und bei der 
nat i Lungenform fast regelmäßig die 
m 2 \ Pleura. Wir selbst können dieser 
tehen [2 Reihe noch die Zwischenwirbel 
er ra #2 scheiben hinzuführen (2 Fälle) 
‘ geht [# Auch die Beschränkung der 
n Er [& Boeckschen Krankheit auf ein 
Könt - einziges Organ kommt vor. Abb. 2. Histologischer Schnitt durch den Lympkknoten eines 41 
alren Tg ‚Jenach dem Sitz der Krank Kranken, dessen Lungenfilm auf Abb. 32 wiedergegeben ist (K 
heit resultieren die verschieden boeck, 5. Stadium). Man erkennt deutlich die Epitheloidz. 
st es I# stenklinischen Bilder. Allen Fällen die in das Iymphatische Gewebe eingelagert sind. Keine N: 


kaum Riesenzellen 





I 
weck- | liegt aberein einheitlicher patho- 
‚iden logisch-anatomischer Befund zugrunde: Man findet ein Epitheloidzellen enthaltende 
kann I Granulationsgewebe ohne Nekrose und ohne Verkäsung. Die Riesenzellen. die nur selten z 
Wirf# Gesicht kommen, lassen sich gut von den Formen, wie sie bei banaler Tuberkulose vorkomm 
vonT# unterscheiden: sie sind gewöhnlich größer und enthalten mehr Kerne (oft 25 bis 30). die niel 
bach 2 wie bei der Tuberkulose elliptisch angeordnet sind, sondern sich auf die ganze Zelle verteils 
schie (Dreßler). Perifokale Entzündung fehlt so gut wie ganz. Die Rückbildung erfolgt über Hı 
m” 
egen 2 sierung vom Zentrum der Granulome aus. Da wir über keine eigenen Sektionsberichte verfüg«s . 
nent 2 folgen wir bei der weiteren Beschreibung der patholog. Anatomie des Lungenleidens Graveser “ 
sche . ' RT y 
In der Regel sind die Lungen groß (evtl. emphysematös), von gräulicher Farbe, mehr oder minder ant - 
2 . .. . 
Be 2 kotisch dunkel gefärbt. Sie sind recht schwer und oft teilweise an der Brustwand adhärent. Die Pleura. bes 
hten. | ders die viscerale, ist manchmal verdickt. Die Lungenoberfläche kann an mehreren Stellen eingezog 
n besonders an der Außenseite der Interlobärfissuren (Pulmo lobatus, Bergmann), und man kann ı 
ar minder feste, dünne Stränge fühlen, die von hier aus in das Gewebe hineinziehen. In anderen Fä 
di 2 Oberfläche mehr glatt und ebenmäßig: Man fühlt viele kleine, feste Knoten, deren Größe von Hirse- oder H 
vun korn- bis Erbsengrößs variiert (Schaumann). . 
ah Auf der Schnittfläche sieht man ein Netzwerk von gräulichen bis grauweißen abgerundeten oder st 
Kin = förmigen Granulationsgewebshaufen, die sich fest und fibrös anfühlen und oft so dieht zusammenlieg 
din : 
a = (die Schnittfläche dadurch gleichmäßig grau wirkt: ihr ist Anthrakose beigemischt. Die einzelnen Eleı 
die pathologischen Gewebes sind von ganz verschiedener Größe, von Hirsekorngröße bis zu größeren Arı 
7 = gräulichen Masse, die in den verschiedenen Septen der Lunge liegt und daher den Eindruck einer interst 
amı BE 2, j a Sie 
lokalisierten Krankheit erweckt, was von dem histologischen Befund der Lungen bestätigt wird. Ebenso w 


# inden übrigen Organen, wo das Granulationsgewebe der Untersuchung zugänglich war, findet man Epi 
zellenhaufen ohne Nekrose und ohne oder mit sehr geringer Leukozvtenhäufung um sie herum. An ihrem R 
kann es zu Hyalinisierung kommen. Die kleinsten dieser Epitheloidzellenherde liegen perivaskulär 
interalveolaren Gewebe, wo sich die Alveolarwand ohne Entzündungsreaktion von seiten des Epithels 
= zeigen, ein wenig in die Alveolen hinein vorwölbt. Man kann daher mikroskopisch schon mit schwacher \ 
größerung Epitheloidzellenhaufen im Lungenparenchym verstreut liegen sehen, von denen einzelne die A 


“ larwand so tief in die Alveolen hinein vorwölben, daß das Lumen nicht mehr zu sehen ist. Die größeren Gr 
lome werden in den interlobären und interlobulären Septen gefunden, wo sie um Gefäße und Bronchien heı 
2 liegen. Die größte Anhäufung pathologischen Gewebes findet man in Richtung auf den Hilus hin 
heit Die Gefäßwände sind diek, enthalten anthrakotisches Pigment und gegebenenfalls so viel hvalines ( 


webe, daß man das Lumen nicht mehr erkennen kann. Dasselbe sieht man bei den Lrmphgefäßen. 
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oder teilweise hyalinisierten, epitheloiden Zellhaufen angefüllt sind. Mit größter Intensität geht die H 
sierung nahe den Gefäßen vor sich und hier liegen die Epitheloidzellenhaufen bei stärkerer Hyalinisierung iı 
interlobären Septen weiter von den Gefäßstämmen entfernt und enthalten bedeutend weniger anthra 
Piement 

In Fällen mit stark fortgeschrittenen pathologischen Veränderungen der Lungen kann man große M 


kompakten hyalinen Geweben sehen (Snapper und Pompen). Das dazwischenliegende Lungengewe! 
emphysematös. Dieses geschieht wahrscheinlich auf Grund von Schrumpfungen bei der Bildung des h 
Gewebes (Bergmann), ebenso wie bei der Silikose begrenzte Gebiete mit kon pensatorischem Empl 


gefunden werden (Stub-Uhristensen) 


In der fibrös verdiekten Pleura pulmonalis finden sich die Epitheloidzellengranulome häufig ir 
Schicht (subpleural), besonders aufgehäuft außerhalb der Interlobärsepten (in den subpleuralen L 
gefäßen). Die pleuralen Adhärenzen, die nicht selten vorkommen, sind wahrscheinlich auf dieselbe Art w 
Silikose entstanden: Der feste Knoten wölbt sich unter der Pleura vor und das Endothel #tößt h d 
Reibung ab, wodurch die Bedingungen für die Bildung pleuraler Adhärenzen gegeben werden (St ( 
stensen). 

In den Lymphdrüsen der Lungen sind die Veränderungen die gleichen wie an anderen Lymphdrüseı 
Organismus. Die Schnittfläche ist von gräulicher Farbe. Das Gewebe wirkt beim Einschneiden fest und w 


I 


sich öfters leicht über die Kapsel hervor, wenn diese inzidiert wird. Auf der Schnittfläche kann sich feine Köı 

lung zeigen, oder es findet sich #0 reichlich Granulationsgewebe, daß man so gut wie gar kein Drüsengew 

mehr erkennen kann, selbst nicht einmal bei mikroskopischer Untersuchung. Histologisch sieht man granul 
I 


artige Epitheloidzellenhaufen. Ab und zu findet man auch Riesenzellen und manchmal sind die Zellen in 
Mitte der Granulome weniger stark gefärbt. Nekrose ist selten beobachtet worden (Michalik). Die Epithel 


dl 


zellenhaufen sind vom umgebenden Gewebe scharf abgegrenzt (Abb. ® 


Auf die Frage der Ätiologie kann in diesem Zusammenhang nur kurz eingegangen werde: 
Auf Grund des histologischen Bildes halten fast alle Forscher einen Erreger für die Ursache. Di. 
jahrzehntelange Suche nach einem spezifischen Virus ist bis heute ergebnislos verlaufen. Dei 
charakteristische histologische Befund ließ die Boecksche Krankheit am ehesten einer der drei 
spezifischen Granulomatosen zugehörig erscheinen: Der Tuberkulose, der Lepra oder der Lues 
Der Zusammenhang mit den beiden letzteren wird heute fast allgemein abgelehnt. Die nahen 
Beziehungen zur Tuberkulose sind nicht nur histologisch, sondern auch klinisch ins Auge fallend 
In einer Reihe von Fällen geht die Boecksche Krankheit in eine gewöhnliche Tuberkulose übeı 
Die Häufigkeit dieses Vorkommnisses darf aber nicht überschätzt werden (siehe später!). Die 
bekannte Tatsache, daß die Tuberkulinhautprobe bei der Boeckschen Krankheit in etwa 80° 
der Fälle (Martenstein u. a.) negativ ausfällt, kann nicht als Gegenargument gegen eine mög 
liche tuberkulöse Ätiologie ins Feld geführt werden. Fernbach gelang es, durch dauernde kleinst: 
intravenöse Tuberkulingaben vorher tuberkulinpositive Individuen anergisch zu machen. Maı 
tenstein und Jadassohn sprechen in diesem Zusammenhang von ‚‚positiver Anergie‘. Während 
Jadassohn, Berblinger u. a. wenig virulente Tbe-Stämme für die Erreger halten, erblickeı 
andere (Bergmann, Dreßler) in einer besonderen Konstitution die Ursache für das Auftreteı 
der Boeckschen Krankheit. Das Postulat, daß man durch den vermutlichen Erreger die Kran! 
heit wieder erzeugen können müsse (R. Koch), ist aber für die Boecksche Krankheit mit den 
Tuberkelbazillus noch nie erfüllt worden (negative Versuche von Caussimon, Winge,. Ma 
caigne, Ameuil u. a.). Das Experiment von Jadassohn, der virulente Tuberkelbazillen ı 
die Haut von Ratten einrieb und dann nach Abheilen des entstandenen Abszesses epitheloid 
zellige Granulome fand, wird selbst von Autoren, die der Tuberkuloseätiologie zuneigen, als nich! 
beweisend abgelehnt. Ratten sind so widerstandsfähig gegen Tuberkelbazillen, daß das Gewebs 
bild zwanglos als Fremikörperreaktion zu erklären ist, zumal die mikroskopische Entwicklung 
keineswegs der bei den Boeck-Hautformen entspricht (Boeck, Kyrle). Auch die Tatsache, dab 
bei der Boeckschen Krankheit unter vielen Hunderten daraufhin geprüften Fällen nur etwa 
20 mal säurefeste Stäbchen unter nicht unwidersprochen gebliebenen Umständen gefunden wı 
den, muß zu denken geben. 

Dieintrathorakale Lokalisation der Boeckschen Krankheit kann sowohl in Kombiı 


tion mit verschiedenen Organherden. als auch isoliert auftreten (Bräuning. Glauner u 
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2.4 Über die Boecksche Krankheit der 


Im ersteren Fall scheinen gewisse Gesetzmäßigkei 
ten zu herrschen. Schon (ravesen weist darauf 
hin. daß in den frühen Stadien des Lungenleidens 
selten Haut- und Knochenmanifestationen, dafür 
aber häufiger Iridoeyelitis, sowie Parotis- und 
Tränendrüsenschwellungen zu finden seien. Wir 
fanden bei unseren 57 Fällen von Lungenboeck 
23 mal eine gleichzeitige Knochenbeteiligung 


Der Nachweis einer Ostitis tuberceulosa multiplı 
evstoides (Jüngling) ist eine wichtige Stütze der Rönt 
vgendiagnose Lungenboeck. Befallen werden in erster Linis 
die Knoi hen des Handskeletts, seltener die des Vorder 
fußes. Auch andere Lokalisationen wurden beschrieben 
Ulna (Blo« h), Nasenbein (Fleis« hner, Klinemüller . 
Jüngling), Epikondylen des Knies, des Oberarmes und 
Wirbelsäule (Sauer). Nach Jüngling unterscheiden wir 
3 Typen: Bei Typ B I, der diffusen erobfle« kiren Form, 
ist Compaeta und Markraum nicht mehr zu trennen. Dis 
Knocehenstruktur zeigt einen grobwabigen Aufbau. Di: 
einzelnen Waben sind hanfkorn- bis linsengroß. Der Typ 
B Il, der die Ausheilungesform von BI sein soll, Ist dur: h 
scharf begrenzte, wie ausgestanzt aussehende, rundliche 
oder kartenherzförmige Zysten charakterisiert. Typ ( 
vleie ht in seinem Aussehen Typ B I, jedo« h ist hierbei 
die Knochenstruktur kleinfleckiger und erinnert an feines 
Gitterwerk. Typ € scheint der Ausdruck eines besonders 
torpiden Ablaufs der Krankheit zu sein (Hantschmann) 
Unsere Abb. 3 zeigt die rechte Hand eines 28 jährigen 
Kranken, bei dem die Diagnose Boecksche Krankheit 
durch Drüsenexstirpation (Hals) histologisch vesichert 
ist. Sein Lungenbild ist in Abb. 9 wiedergegeben und ist 
dort bespro« hen. Subjektiv besteht eine leichte Dyspnoe, 
sonst keinerlei Beschwerden. Klinisch sind außer eineı 
eering erhöhten Senkung (8/28 Westergreen) keine krank- 
haften Veränderungen nachweisbar. In der Anamnese 
ist ein halbjähriger Sanatoriumsaufenthalt wegen Tuber- 
kuloseverdacht bemerkenswert. Das Röntgenbild der 
li. Hand (nicht reproduziert) zeigt außer einer zystoiden 
Bildung im Köpfchen des Metacarpale II keine krank- 


Lungen 


A 


\bh. 3. L.A.. Nr. 55252: Re. Hand. 
Kranken. Gleicher Patient wie Abb 
venboeck, 2. Stadium). Ostitis tub« 

plex evstoides Jüngling. Mittelphal 


der Grundphalanx V. 
vrenzte Zvste 


1 
j 


B I, Zwischenstadium zwischen B I 


st 


TvpB 


durch Probeexzision ein« 


I 


hısto 


ın Lu ı 


II. Dis 


haften Veränderungen. Rechts (Abb. 3) sehen wir die Struktur der Mittelphalanx IV wabi 
Compacta ist nicht mehr mit Sicherheit zu differenzieren. Der Befund ist für eine Boeck sche Kno« 


tion vom Typ BI charakteristisch. Die Grundphalanx V zeigt neben kleineren Waben 
hellungen und dürfte einem Zwischenstadium der Typen B I und B II entsprechen. Im Lu 


fast runde, scharf begrenzte erbsgroße Aufhellung zur Darstellung, die mit einem verdicht: 


ist: Typ BI. 


rrol 


Die Abbildungen 4, 5 und 6 stammen von einer 35jährigen Kranken, die außer mehreı 


zVvsti 


Drüsen am Hals auch Veränderungen im Sinne eines Boeckschen Sarkoids an Nase und Kinn aufw: 


Händ: 


Thoraxbild zeigt eine Hilusvergrößerung bds. mit beginnender streifiger Aufhellung 


haft und kann nicht aktiv bewegt werden. Die Röntgenaufnahmen (Abb 


5 und 6 


zeigte 


n 


Beide 


Schwellungen an den Grundphalangen fast aller Finger auf (Abb. 4). Der Daumen links ist stark druckschı 


Gru 
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nen! 


des linken Daumens durch 2 große Zysten weitgehend zerstört. Die distale hat zu einer Spontanfraktuı 


Eine weitere Zyste im proximalen Teil der Grundphalanx II links ist nach außen durehgebrochen, do: 


hier kein vollständiger Bruch des Knochens, da die Zvste nur die Hälfte der Knochenbreit 
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Grundphalanx des Metacarpale IV links zeigt eine feingitterige Spongiosastruktur. Die Compacta ist dur 


3 p pr . rg. ” . a 
Prozeß aufgezehrt (J üngling Typ). Analoge Veränderungen, teils schwächer, teils stärker ausgebildet, find 
Mitt 


sich an folgenden weiteren Knochen: Grundphalanx II links, Grundphalangen 
phalanx III rechts. Mittelphalangen II und IV links. Zvstoide Bildungen außerden 


Metacarpalia II und III links, sowie IV rechts. 
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Die Verteilung de Knochenbeor 
auf die einzelnen Stadien der Lur 
affektion ist folgende: Im Stadiun 
reinen Hilusschwellung: kein Fa 
Knochenbeteiligung 7 “tandıı 
miliaren Aussaat ; einer, im Stadi 


beginnenden Fihrose: acht. in des 


entwickelten Fihrose : vierzehn. Auf 
anderen Seite fande:ı ir beı 7 Kra 
eine \ugenbeteiligung die en alle 
l.und 2.Stadiumder Lungenerkranl 
befanden. Im 3. Stadius beobachtet 
vir keine \ugenaffekt nen mehr. H 
heteiligung war in unserem Kranken; 





nur zweimal nachweisbar. Beide K 

> ‚p 17 , ; ri m 

\bb. 4. Hände einer 3öjähr. Kranken mit Boeck schem Sarkoid ken zeigten noch eine floride Lung«: 
an Nase und Kinn sowie Lungenveränderungen im 1. bis 2. Sta 


beteiligung. Die 21 Kranken mit gleiel 
dium. Schmerzhafte Schwellungen der Grundphalangen 1, II ’ Ben . Br 
F g 27; z “7 ir 4 u g fg 4; ; .r 
und IV rechts und links zeitigern Befall des 1, ie 
schließlich Leber und Milz) ließe ein 


Bevorzugung eines bestimmten Stadiums der Lungenentwicklung erkenne: 

Da von seiten der Atmungsorgane keine eindrucksvollen S mptome vorhande:ı d. wurd: 
die Röntgenuntersuchung des Thorax bei den übrigen Organmanifestationen der Boeeksche: 
Krankheit früher meist unterlassen und damit die Bedeutung der Lungenform im Rahmen deı 
(sesamterkrankung verkannt. Heute wissen wir, daß die Lungenaffektion bei der Boecksche: 
Krankheit die häufigste Lokalisation dieses Leidens ist (Pinner. Nielsen. Lomholt. Seoti 
Lindau). Die Hautveränderungen, die einst so im Vordergrund standen. sind hre Häufig 
keit anlangt, demgegenüber stark zurückgedrängt worden. Sie sind in Wirklichkeit bei der Boece! 
schen Krankheit genau so selten wie bei der Leukämie oder der Lyvmphogranı ne (et 
mann, Scott) 


Angeregt durch die Veröffentlichung von Glauner 1942 wurde bei uns auf die Möglichkeit 


des Bestehens einer Boeckschen Krankheit besonders geachtet. So konnten in einem Zeitraun 
von 7 Jahren nicht weniger als 57 Fälle von Boeckscher Krankheit beobachtet werden. Be 
I2 Kranken wurde die Diagnose durch Probeexzision von Lymphdrüsen histologisch bestätigt 
In 47 Fällen fanden sich an anderen Organen Veränderungen, die eine Zugehörigkeit zur Boeec| 
schen Krankheit erwiesen. Im übrigen wurden auch die Tuberkulinhautprobe. der Verlauf un 


klinische Daten zur Stützung der Diagnose herangezogen 
In weiteren 32 Fällen konnte nur der Verdacht auf eine Boeeksche Krankheit geäußert 
werden, da sich entweder die Kranken weiteren Untersuchungen entzogen odeı ch zu kurz iı 


unserer Beobachtung stehen. Bei insgesamt 100 000 in diesem Zeitraum Untersuchten entspricht 


das einem Prozentsatz von 0,1°,. In der gleichen Zeit wurden rund 6000 Lungentuberkuloseı 
neu entdeckt. Nach unseren Erfahrungen ist also auf 100 Tuberkulosen ein Fa n Boerekscheı 


Krankheit der Lungen zu erwarten 


Die Ursache für das Nichtdiagnostiziertwerden der Boeckschen Krankheit dürfte zwi 
Gründe haben: Mit Ausnahme der Haut- und Augenform ist die Boecksche Krankheit ausge 


sprochen symptomarm. Die Lungenform ist meist nur ein Zufallsbefund und zahlreiche Autoreı 
weisen darauf hin, daß sie von der Diskrepanz zwischen Röntgenbild und den subjektiven sow 
klinischen Befunden stark überrascht waren. Der zweite Grund liegt in der manchmal schwierig: 
röntgenologischen Differentialdiagnose. Wie schon oben erwähnt, wird die Boecksche Krankh« 
meist als Tuberkulose verkannt. Solange die Boecksche Krankheit nicht in weitesten ärztliche: 
Kreisen bekannt wird, besteht die Gefahr, daß Kranke jahrelang von ihren Familien getrennt 
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Über die Boecksche Krankheit der lungen 





Abh. %. \hh 


36635: Gleiche Kranke wie Abb. 4. Rechte Hand. Ostitis tubereulo 
vorwiegend Typ ( 


\bb.5. A.,E., Nr 


—_ 


\bb. 6. A., E., Nr. 136 635: Gleiche Kranke wie Abb. 4 und 5. Linke Hand. Spontanfraktur der Grundpl 
infolge Durchbruch einer Zyste. Auch an der Grundphalanx II ist eine Zyste durchgebrochen, es kar 
jedoch nicht zur Spontanfraktur, da die Zyste randständig lag. Weitere Veränderungen von Typ 
Grundphalanx IV, sowie an den Mittelphalangen Ill 


aus ihrer Tätigkeit genommen, nutzlos in Sanatorien herumliegen (Pautrier). Wir kennen eın« 


Kranken, der unter der Diagnose ‚‚Lungentuberkulose‘ insgesamt viereinhalb Jahre in einer He 


stätte lag. Der Röntgenbefund hat sich in dieser Zeit praktisch nieht geändert. Seit der Stellung 
der richtigen Diagnose arbeitet der Mann voll in seinem Beruf, ohne daß dadurch eine \« 


schlechterung seines Lungenbefundes eingetreten ist. Die Gefahr eines Umschlagens in eine 


liche Tuberkulose ist zu gering, als daß sie die Ergreifung soleher Maßnahmen rechtfertigen würd: 
Im Schrifttum, in dem mehrere hundert Fälle von Boeckscher Krankheit beschrieben sind, finde 


sich nur 20 Fälle, die sich zu einer ‚‚banalen‘‘ Tuberkulose entwickelten (Gravesen). In unsereı 


Krankengut haben wir in einem einzigen Fall den Verdacht, daß sich aus (oder neben) eine 
Boeckschen Krankheit eine kavernöse Lungentuberkulose entwickelte, die aber durch e 
Pneumothorax beherrscht werden konnte. Da bei diesem Kranken jedoch keine weiteren Orgaı 
herde der Boeckschen Krankheit zu finden waren und die Mantouxprobe nicht durchgeführt 
wurde, halten wir die Diagnose Boecksche Krankheit nicht für gesichert. Bei einem andereı 
Kranken trat neben einer Lungenform der Boeckschen Krankheit und einer Knochenlokalisat 


fıınd 


vom Typ Jüngling eine Fistel am rechten Humerus auf, in der säurefeste Stäbchen gefund 
wurden. 

Wie schon oben betont, ist die klinische Symptomatologie der Boeckschen Krankheit 
besonderen die der Lungenform, vielfach ausgesprochen dürftig und uncharakteristisch. Viele 
Kranken fühlen sich gesund und leistungsfähig. Am ehesten sind noch Husten und andere 


katarrhalische Erscheinungen zu finden. Manchmal wird allerdings eine gewisse Verminderung deı 
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Abb. 7. 8., H., Nr. 94.444: 35jähr. Kranker mit neg. Mantou 
Hautprobe. Hilusdrüsenschwellung beiderseits. Während der 
linke Hilus noch eine scharfe bogige Begrenzung aufweist 
die Randstruktur des rechten schon etwas aufgefasert. Begin 
nende retikuläre Zeichnung in das rechte Unterfeld: Stadium 
I mit beginnendem Übergang in das 2, Stadium am re. Hilu 





Abb. 8. J., K., 72 245: 28jähr. Kranker, bei dem die histolog 
Untersuchung einer Halslymphdrüse die Diagnose „Boeck sche 
Krankheit‘ ergab. Multiple Schwellung der peripheren Lymph- 
knoten. Ostitis Jüngling Typ BIlan den Händen. Die Hili 
sind beiders. sehr breit ohne scharfe Begrenzung. Perihilär ver- 
mehrte fibröse Zeichnung. Stadium 1 in fibröser Rückbildung 


leistungsfähigkeit bei gutem Allgen 
zustand sowie etwas Kurz] iftigkeit 
gegeben. Auskultation und Perl 

lassen oft im Stich. Auch die Blutur 
suchungen ergeben meist normale 
funde. Kine Erhöhung der Blutsenku 
geschwindigkeit wird manchmal bw 


achtet, fehlt aber in der Mehrzal 
Fälle 


Kine unserer Patientinnen, d. Kraı 
veschichte sowie Böntgenbild Ahh, 24 
folgende) weiter unten wiedergege n wer 
wies innerhalb eines Tagen N wankunger 
Blutsenkungsgeschwindigkeit zu 4 


ic} Westergreer su? 


In veiter lortgeschritterns r 
kommt es neben einer ı Jigre \l 
gerung schließlich oft zu einer Reel 
überlastung des Herzens mit aller 
vehörenden klinischen Erscheinung: 
\uf diesem Wege kann die Boecksch: 


Krankheit sogaı letal enden (G ır1e 

1.4 vodurch abgeseher f 

die in eine erkäsende Tuberkulos:ı 

übergehen) die quoad t ıcl 

günstige Prognose etwas getrübt wird 
in erster Stelleder Diagı stik de 


Boeckschen Krankheit steht die Rönt 


genuntersuchung der Lungen. Da bish« 
nur sehı venige Autoreı iber « 

eigenes, größeres und über längere Zeit 
beobachtetes Krankengut verfügen, ist 


es nicht verwunderlich, daß der Ablau! 


dieser Erkrankung. wie sie das Röntgeı 


bild zeigt. sehr lange so gut wie unb« 
kannt war. So kam es, daß man ver 
schiedene ‚‚Tvpen‘ oder ‚Formen‘ auf 


stellte Löffler z 





ilus zweitens 
die miliare Form : drittens die sstral 
lende Form mit Streifenbildung voı 
Hilus in die Lungenfelde:ı ertens 
Kombinationsformen. Pautrier unte 


schied folgen le Tı pen 
predominant.2.Letvpe mieronodulatı 
3 letvpe retieulaire. 4. Letvpe maı 
\lexandeı Dreßler. Glauı 
und Sanda wiesen darauf hin. daßdies: 
Tvpen ineinander übergehen können. 1: 


ist das eroße Verdienst von Gravese 
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2.4 | her die sone kai h« Krankhe it ds 1 l.ung« I ’ 


I) 


ıls erster 1943 an Hand von 16 Verlaufsserien den typischen Ablauf des Lungenboecks erkannt und 
sebührend herausgestellt zu haben. Auf Grund unseres eigenen Krankengutes können wir seins 
Ausführungen voll und ganz bestätigen, in einigen Punkten aber noch ergänzen und erweiterı 

Nach Gravesen beginnt der Lungenboeck mit einem Anschwellen beider Hili (Stadium | 
Diesem folgt eine miliare Aussaat in die Lungen (Stadium Il), die sich unter Auftreten von Streifen 
zeichnung fibrös zurückbildet (Stadium Ill). Das erste Stadium Gravesens entspricht deı 
Hilustyp Löfflers, während der Type hilaire predominant Pautriers keinem bestimmte: 
Stadium zugeordnet werden kann, da die Hilusschwellung bis in das dritte Stadium persistiereı 
kann. Der als miliare Form von Löffler und als ‚„‚mieronodulaire‘ von Pautrier bezeichnet« 
Typ stellt das zweite Stadium des Lungenboecks dar. Abheilungsformen (drittes Stadium). finder 
wir wieder in dem Typ 111 Löfflers (‚ausstrahlende Form mit Streifenzeichnung vom Hilus 
sowie in dem Type retieulaire von Pautrier. Letzterer könnte allerdings auch einem Übergang 
stadium zwischen dem ersten und zweiten Stadium entsprechen. In einer großen Anzahl 
Fällen folgt der Lungenboeck dem Stadienverlauf von Gravesen. Wir verfügen jedoch über B« 
obachtungen, bei denen die Erkrankung im 3. Stadium nicht zur Ausheilung kam, sondern sie] 
unter Auftreten von neuen röntgenologischen Formelementen fortentwickelte. Wir fühlen ur 
daher berechtigt. den 3 Stadien Gravesens noch 2 weitere hinzuzufügen, wobei wir uns« 
{. Stadium als indurativ-infiltrierend. das 5. wegen seines charakteristischen Röntgenbefundes 

Knotenboeck‘ bezeichnen möchten. Überbliekt man das einschlägige Schrifttum. so findet 
Bilder, die mit den Angaben von Gravesen nicht in Einklang zu bringen sind. Da den Autoreı 
nur Einzelbefunde zu Gesicht kamen, wurden auch hier lediglich Beschreibungen des Röntgeı 
befundes gegeben, oder bestenfalls ein neuer Typ aufgestellt. Über die wahre Stellung dies 
„Formen“ war man sich mangels Verlaufsserien nicht im klaren. So finden sich unter dem Tvı 
marbre Pautriers Fälle, die unserem +. Stadium entsprechen, während der Fall 9 Dreßlers 
soweit die Reproduktionen eine Beurteilung gestatten. dem Knotenboeck angehört. Wenden 
uns nun dem Ablauf der Boeckschen Erkrankung an den Lungen im einzelnen zu 

Das erste Stadium ist dureh ein Anschwellen beider Hili charakterisiert. In seltenen Fäller 
erkranken diese nicht gleichzeitig, sondern nacheinander. Der stärkere Befall des rechten Hilus 
den Sehuster beschreibt, ist u. E. meist nur ein scheinbarer, da der rechte Hilus sehon normaleı 
weise weniger als der linke durch den Herzgefäßschatten verdeckt ist und daher in größerer Aus 
dehnung zu Gesicht kommt. Im Röntgenbild resultieren kompakte, bogig begrenzte, mitunte R 
sogar riesige Hilusdrüsenschatten, die nur sehr schwer gegen Hilusdrüsenvergrößerungen andere: ; 
Ätiologie abgegrenzt werden können. 

Abb. 7 zeigt das Röntgenbild eines 36jährigen Kranken, der uns wegen einer Hilusdrüsenschwellung 
unklarer Genese eingewiesen wurde. Der Befund war zufällig anläßlich einer Schirmbilduntersuchung aufgedeckt 
worden. Subjektiv bestand völlige Beschwerdefreiheit. Auch objektiv konnten außer dem Röntgenbefund sowis _ 
einer Tuberkulinhautanergie keine Veränderungen nachgewiesen werden. 

Der Druck der vergrößerten Bronchiallymphknoten auf die Wand kleinerer Luftröhrenäste 
kann so stark werden, daß Atelektasen auftreten (Dreßler, Dves). Wie wir selbst beobachte: 
konnten, kann das erste Stadium unter dem Bilde reiner Fibrose ohne Verkalkung abheilen. Da- 
bei kommt es des öfteren zu einer Sklerosierung der perihilären Lymphbahnen, ein Bild, das 
manche Autoren zur Aufstellung eines besonderen Tvps (..Lungentvp‘“, ..buschiger Hilus 
„schmetterlingsförmige Infiltration‘) verleitet hat. 

Unsere Abb. 8 zeigt das Thoraxbild eines 28jährigen Kranken, bei dem die Diagnose Boecksche Krankh« 
durch Probeexzision einer Drüse am M. sternokleidomastoideus gesichert ist. Außer an den Organen des Brust 
korbes finden sich bei ihm noch weitere Organlokalisationen an den Händen (Abb. 3) sowie an den periphere: 
I.ymphdrüsen, die vielfach auf Bohnengröße angeschwollen sind. BSG 8/28. Im Vergleich zu Abb. 8 erkenı 
man, daß hier die vergrößerten Hilusdrüsenschatten keine scharfe, bogige Begrenzung mehr erkennen lasseı 
ihre Randkontur ist aufgefasert. Auch die Hili selbst sind nicht mehr homogen verschattet, es läßt sich in ihneı 
deutlich eine netz- und strangförmige Innenstruktur erkennen. Im rechten Mittelfeld liegt die Streifenzeichnung 


teilweise interlobär, während links sich die Verschattungen rasch in der normalen Lungenzeichnung verliereı 
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\bb. I 


Abb. 9 


bb. 9—11 zeigt die Verlaufsserie eines 44jähr. Kranke 
Xhbh. 9. G. H., Nr 94 766: Ausschnitt aus dem Thoraxbild am 


mehr verbreitert. Feines retikuläres Netzwerk in den Lungen 


trachealdrüsenschwellun Berinr 


‚Nr. 96 614: Gleiel 
are Herdschatten hinzugekommen, die sehr 


\bb. 10.6.H 


sınd Teıne mılı 


\bb. 11. G. H., Nr. 100 763: Gleieher Kranker wie Abb. 9 und 
ınzeilt nachweisbar. An ihrer Stelle hat sich eine derbere f 
Hi us zZ t 2 Stardıu | nDery 


Im übrigen zeigen auch manche vollen t 


t vıckelten 


solehen Fällen. wo die Milien im 2. Stadium besonders 


Hili bei der Boeckschen \rankheit Kalkherde al h inet 


Die meiste: 


vor der Boeckschen Krankheit vorhanden 


Jahren in das zweite Stadium über 


die Entstehung von Milien vermißt und der Prozeß bleib 


Wir unterschieden uns hier insofern etwas von Grave 
retikulären Netzwerks vor der Entstehung der Milier 
Ablauf: Hilusvergrößerung — feines Retikulum 
verfolgen 


Unsere Abb. 9, 10 und 11 zeigen Aussehnitte aus der \ 


j Sn es + 
einer Paratrachealdrüsenschwellung in unsere Behandlung kam. Es bestand a 
erste Aufnahme vom 12. 9. 1945 zeigt das obere Mediastinum auf 4 4 t 
rechten Hilusschatten übergehend. Der linke Hilus ist verdichtet, ab« 
feines retikuläres Netzwerk in die Lungenfelder (Abb. 9. D schste Aufna 
fertigt wurde (Abb. 10), zeigt beide Lungen zleichmäßige und mit steekna k 
übersät. Dazwischen ist die retikuläre Zeichnung noch deutli zu erker D 
nischen Erscheinungen. Am 4. 3. 1946 haben sieh die Milien fast vollständig z 
kulum ist verschwunden. An seiner Stelle sind derbere Streif zu sehet 
\hh. 11). 
l,eitner sah diesen Vorgang auch. erkannte ihn aber woh eh 


eigene Form des Lungenboecks beschreibt 


> 


Eine Verwechslung mit einem Rückfall des 3. in das 


er Kranker wie Abb. 9. Befun« 


Drüsensch 


n. Milztuı 


12.9 


Es bildet sieh nun 


legenes Netzwerk aus, dem bald die Bildung von miliareı 
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4 Über die Boecksche Krankheit der Lungen 44) 


ıf dem Originalfilm das Retikulum 


von der fibrösen Strangzeichnung unter 
;cheiden läßt. Die Pathogenese könnte 
sich. wie Gravesen meint, ähnlich der 
der Silikose verhalten : Die vergrößerten 
Bronchialdrüsen führen zueiner L,ymph- 
stauung des interstitiellen Lungengewe- 
bes, die dann die pathologische Um- 
bildung desselben begünstigt. DieStärke 
der Ausbildung des 2. Stadiums ist sehı 
unterschiedlich. Wir finden Bilder, die 
nur vereinzelt Milien erkennen lassen, 
andere aber zeigen eine so dichte Be- 
siedelung, wie man sie nur bei deı 
Miliartuberkulose zu sehen gewohnt ist. 


Die Abh. 12 zeigt das Röntgenbild einer 
jährigen Kranken, bei der die histologische 
Untersuchung einer exstirpierten Halsdrüse, 
eine Boecksche Krankheit ergab. Sie kam im 
Mai 1943 wegen Fieber zwischen 39 u. 40 Grad 
zur stationären Aufnahme. Sie hatte sich 
3 Wochen vorher erkältet und die Temperatu- 
ren gingen nicht mehr zur Norm zurück. Da- 
mals fand sich im Röntgenbild eine beider- 
seitige Hilusdrüsenvergrößerung. Außerdem 
bestand Milz- und Lymphdrüsenschwellung. 
Sehmerzhafte rote Knoten an den Beinen 
(Erythema nodosum). Bei der Verlegung in 
unsere Klinik Mitte Juni 1943 war das Fieber 
inzwischen abgeklungen, der Milztumor nicht 
mehr nachweisbar. Vergrößerte Lymphdrüsen 
waren nur noch am Hals zu tasten. Das Rönt- 
venbild der Lungen (Abb. 12) ergibt eine 
beiderseitire Hilusdrüsenvergrößerung. Im 
rechten Mittel- und Unterfeld finden sich 
neben einem feinen Netzwerk feinste miliare 
Fleckschatten, die in Höhe des dritten vor- 
deren ICR Tendenz zum Zusammenfließen 
zeigen, ohne jedo« h echte Infiltrate zu bilden. 
Im linken Unterfeld sind miliare Knötchen 
kaum nachweisbar, die retikuläre Zeichnung 
ıber deutlich ausgeprägt. 

Während wir hier einen ungleichmäßigen 
Befall der einzelnen Lungenfelder sehen, sind 
uf Abh. 13 die miliaren Herde über beide 
Lungen von der Spitze bis zur Basis gleich- 
mäßig verbreitet. Es handelt sich hier um 
eine Ojähr. Kranke, bei der wir den Ablauf 
der Erkrankung über das ganze ?2. Stadium 
verfolgen konnten. Es bestand bei der Kran- 
en neben multiplen Drüsenschwellungen 
ıußerdem noch eine „taube Adnextuberkulo- 

(Histolog.: „Epitheloidzellnester ohne 
Verkäsung.‘‘) Am Knochensystem waren kei- 

pathologischen Befunde zu erheben. 


Das Zusammenfließen von miliaren 
Herden zu Pseudoinfiltraten wurde auch 








Abb. 12. H.K., Nr. 103904 Histolog. Bo« 
sche Krankheit. Milztumor u. Lymphdrüsenschwellungen. Hi 


35jähr Kranke 


beiderseits deutlich vergrößert. Feines retikuläres Netzwer 
in beiden Lungen. Sehr dichte miliare Herdschatten imr 
Mittel- und Unterfeld, weniger stark links. Beispiel « 


eleichmäßig entwickelten 2. Stadiums 


Kranken 


Abb. 13. B. G., Nr. 58295: 0jähr. 

tumoren. Oberes Mediastinum auf 4 Querfinger vi 

beiden Lungen feine retikuläre Zeichnung mit zahllosen, steck 

nadelkopfgroßen Milien. Beispiel eines gleichmäßig entwick 
ten 2. Stadiums 
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Abb. 14. Abb. 15 
Abb. 14. B. G., Nr. 91 337: 54jähr. Kranker mit einer Ostitis Jüngling an Händen und Zehen. N: 


Tuberku 


hautprobe. Breite, verdichtete Hili mit etwas vermehrter Lungenzeichnung. Vereinzelt noch Milien. Beisı 


> 


eines 3. Stadiums, das ein für eine Boecksche Krankheit uncharakteristisches Bild bietet 


Abb. 15. U. A., Nr. 58 363: 57jähr. Kranker. Histolog. Diagnose: „Epitheloidz« llentb Dichte, breite H 
in den Lungenfeldern derbe, radiär zum Hilus ziehende Fibrose. Die dazwischenliegenden Lungenbezirke s 
emphysematös hell. Beispiel eines ziemlich stark entwickelten 3. Stadiums 


von uns beobachtet. Zerfallsherde treten dabei niemals auf. Wie schon oben gezeigt. kann die 1 
lisation der Milien aufeinzelne Lungenfelder beschränkt sein, ebenso oft sind aber auch beide Lung: 


von der Spitze bis zur Basis gleichmäßig befallen. Die Größe der Milien kann von Stecknadelkop! 
größe (,‚fein miliarer Typ‘) bis zu Kirschkerngröße (,,‚grobmiliarer Typ‘) reichen. Während dieses 


Stadiums kann die Hilusdrüsenvergrößerung in unveränderter Stärke fortbestehen oder aber aı 


sich schon ganz zurückgebildet haben. Nach Wochen oder Monaten kommt es zur Ausbildung de: 


dritten Stadiums. Die Milien verschwinden allmählich, dafür wird eine mehr oder weniger di: 
radiäre Streifenzeichnung sichtbar, die zum Hilus hinzieht. Sie ist der Ausdruck für eine f 
schreitende Fibrose. Auch hier sehen wir alle Übergänge von einfacher ..vermehrter Lung: 


zeichnung‘ bis zu schwersten ..eirrhotischen‘‘ Formen. die sich auf Grund des Röntgenbildes 


allein nur noch schwer von solchen einer banalen Tuberkulose unterscheiden lassen 











li 











3 
bi} 
i 
3 
2 
H 
. 
4 
3 


4 Über die Boecksche Krankheit der Lungen > 


Mit Abb. 14 zeigen wir den Ausschnitt 
les Lungenbildes eines 54 jährigen Kranken. 
Es weist eine mäßig vermehrte Lungenzeich- 
nung auf. Die Hili sind breit, aber nicht bo- 
gig begrenzt. An den Kreuzungsstellen der 
Streifen sind noch einzelne Knötchen nach- 
weisbar. Die Tuberkulinhautprobe, die bis zu 
einer Verdünnung von 1: 100 negativ ausfällt, 
erweckt den Verdacht auf eine Boecksche 
Krankheit. Als sich an Handwurzelknochen 
und Zehen typische Veränderungen im Sinne 
einer Jünglingschen Erkrankung fanden, 
konnten wir die Diagnose Boeck sche Krank- 
heit stellen. Im weiteren Verlauf erfolgte fası 
völlige Rückbildung der Lungenerscheinun- 
gen zur Norm. 

Die fibrösen Lungenveränderungen, die 
Abb. 15 zeigen, bestehen seit 5 Jahren un- 
verändert. Es handelt sich dabei um einen 
57jährigen Kranken, beidem anfangs die Fehl- 
diagnose „‚Bronchialkarzinom' gestellt wurde. 
Erst die histologische Untersuchung einer aus 
der Axilla exstirpierten Drüse ließ die richtige 
Diagnose „Boeck sche Krankheit“ stellen. 

Von den dichten und breiten Hili ziehen 
derbe und sehr dichte Streifen in beide Lun- 
genfelder. Dazwischen liegen helle, emphyse- 
matöse Bezirke. Das rechte Unterfeld (nicht 
reproduziert) ist durch Schwartenbildung 
dicht verschattet. Die schwere Fibrose ver- 





Abb. 16: Befund am 24. 9. 1940. Papieraufnahme. Streifig 
Hili, etwas vermehrte perihiläre Zeichnung. Links in der Um 
sebung des Hilus einige Milien: Schwach entwickeltes 3. Sta 
dium mit Residuen aus dem 2. Stadium links. Das Bild ist in 


. . [; ze ( arı k  % 18« . ır weıtere Ve i |; it din 
ursacht erhebliche dyspnoische Beschwerden zen un harakteristisch, erst der weiter rlauf lä 


“ . Yiar ‚ stellen! 
bei dem Kranken. Diagnose stellen 


Abb. 16—21. W.M., Nr. 128 196: Entwicklungsserie eines 
4. Stadiums. Negative Tuberkulinhautprobe bei einer 24 jähı 
Kranken. Krankengeschichte im Text ... 


Wie schon betont, kann es sowohl 
im ersten wie auch im zweiten Stadium 
zu einer Rückbildung kommen. In ganz 
seltenen Fällen kann es auch zu einem Rückfall vom 3. in das 2. Stadium kommen. d.h. es kommt - 
in der fibrösen Lunge nochmals zur Ausbildung von Milien. Gravesen sah dies unter seineı 
92 Lungenfällen einmal, und der Fall 10 Dreßlers gehört wohl auch hierher. Wir selbst verfüge: 
über eine Beobachtung, die wir ebenfalls in diesem Sinne deuten möchten 

Meist hat mit dem eben geschilderten dritten Stadium die Lungenbeteiligung bei der Boeck- 
schen Krankheit ihren Abschluß gefunden. Die meisten Röntgenbefunde, die man bei diese 
Krankheit zu sehen bekommt, lassen sich ohne Schwierigkeiten einem der drei Stadien zuordneı 
Wie schon früher betont, gibt es aber Bilder, die sich nieht ohne Zwang einfügen lassen. Bedenkt 
man, welche Schwierigkeiten es bei der immerhin nicht allzuhäufigen Erkrankung und ihrem äı 
Berst chronischen Verlauf bereitet hat, den typischen Ablauf zu erkennen, so kann man ermesseı 
um wieviel schwerer es ist, die wenigen atypischen Fälle in ihrer Bedeutung und in ihrem Ablauf 
wesensgerecht einzuordnen. Wir verfügen über Beobachtungen. die neben Veränderungen. die 
wegen ihres fibrösen Charakters dem dritten Stadium Gravesens einzuordnen wären, noch flek 
kige infiltrative Prozesse zeigen. Um Rückfälle in das zweite Stadium kann es sich dabei nicht 
handeln, da miliare Herdschatten fehlen. Die Röntgenbildserie einer weiteren Kranken ließ uns 
eine Deutung als wahrscheinlich erscheinen. Wir bringen im folgenden einen Auszug aus deı 


Krankengeschichte sowie die zugehörigen Röntgenbilder 


W.M., 24 Jahre alt, Schreibgehilfin. Aus der Familienanamnese ist zu erwähnen, daß der Vater seit 194 
ung enkrank zu Hause liegt. Drei Geschwister sind gesund. 

Mit 11 Jahren erkrankte die Patientin an einer Pleuritis sieeca rechts. Im Alter von 16 Jahren Atemı 
und große Müdigkeit. Sie war deshalb in ärztlicher Behandlung. Fs sei dama!s auch eine Tuberkuloseha 
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Abb. 17. Gleiche Kranke wie Abb. 16. Aufnahme am 1?. 10. 1942. 
Hili immer noch sehr streifig. Links perihilär keine Milien meh: 
Neu ist unterhalb des rechten Hilus ein zweimarkstückgroße: 


derbstreifiger Verschattungsbezirk hinzugekommen. 





Abb. 18. Gleiche Kranke wie Abb. 17. Aufnahme am 20. 11. 1948. 
Fibröse Veränderungen in beiden Lungen, dazwischen emphvse- 


matös veränderte Bezirke, besonders im li. Mittel- u. Oberfeld. 


Keine radiäre Richtung der Streifen zum Hilus (ausgenommen 
re. Unterfeld). Kleinflächige, weiche Infiltrationen in beiden 
Mittelfeldern lateral. Beisp. eines vollentwickelten 4. Stadiums 


prüfung durchgeführt worden, die negati 
gefallen sei. Im Winter 1945/46 trat Hı 
auf, der monatelang anhielt. Es wurd. 
mals Verschattungen auf beiden Lungen 
gestellt und die Patientin in ein Sanatı 
eingewiesen. Da sie sich aber bald ganz g« 
fühlte, brach sie die Kur vorzeitig ab 


Zuı Zeit der Klinikaufnahme hat 
Kranke über keinerlei Beschwerden zu kl] 
(Dezember 1948). Dennoch weist sie eit 
ringes Untergewicht auf (44 kg bei 
(‚röße von 159 em). Die klinische Unt: 
ehung ergibt lediglich eine geringe S$. 
verkürzung rechts hinten oben mit eineı 
leicht verlängerten Exspirium. Die Testun 
mit Alttuberkulin nach Mantoux verläuft | 
zu einer Verdünnung von 1:100 negativ. In 
Blutbild keine Besonderheiten. BSG 8/23 
Die Vitalkapazität beträgt 2300 cem k« 
einem Soll von 2900 cem. Tuberkelbazilleı 
sind weder im Kehlkopfabstrich noch in 


Magensaft nachweisbar 


Ale erstes Röntgenbild liegt uns ein: 
Papieraufnahme aus dem Jahre 1940 
(Abb. 16). Es findet sich darauf wohl al 
Restzustand nach der Pleuritis eine Pleura 
adhärenz rechts medial. Die Hili sind seh 
streifig, jedoch nicht verdichtet. Links peı 
hilär finden sich einige knötchenförmige Veı 
sehattungen. Auf Grund der Anamnese (neg 
Mantoux! 


um ein, wenn auch nicht sehr stark ausg 


glauben wir, daß es sich dan 


prägtes drittes Stadium eines Lungenbo« 
vehandelt hat, wobei die miliaren Herd: 
Residuen aus dem zweiten Stadium aufgef 
werden. 

Abb. 17 zeigt die Lungenveränderung 
im Jahre 1942. Die Hili sind immer noch s 
dicht, diemiliaren Verschattungen 


+ 
J 


dem Hilus nicht mehr zu sehen. Im re: 
Unterfeld, dieht neben dem Herzs hatt 


ist ein zweimarkstückgroßer streifig-fleckig 
Schatten hinzugekommen. Im dritten 
derenIft R rechts sowie ın zweıten vorder 


IUR links kommen zwei daumennagelg 
Infiltrate zu Gesicht, die neben einem fı 
Netzwerk eine diffuse wolkige Zeichı 
aufweisen. 

Abb. 18 stammt aus dem Jahre 1948 
An den Lungen hat inzwischen ein erhebli« 
Umbau stattgefunden. Die Lungenfelder s 
mit Ausnahme der Spitzen, im ganzen « 
trüb. Es finden sich auf beiden Seiten in! 
clavikulär bis hinunter zu den Zwerchf: 
derbstreifire Versehattungen, die nur in 
Unterfeldern eine gewisse Ausrichtung zu d 
Hili hin zeigen. Beide Mittelfelder sind au 
dem durch feine Infiltrate verschattet. 
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4 Über die Boecksche Krankheit der Lungen 





Abb. 19. Abb. 20 
Abb. 19. Gleiche Kranke wie Abb. 18. Die Schichtaufnahme des rechten Mittelfeldes zeigt rundliche emp! 
matöse Bezirke zwischen fibrösen Streifen und weichen Infiltraten. 
Abb. 20. Gleiche Kranke wie in Abb. 19. Ausschnitt. Der dargestellte Bezirk entspricht demjenigen der S 
aufnahme (Abb. 19). Bronchographie mit Bromkontrast. Die mittleren Bronchien des rechten Mittellappeı 
sind etwas erweitert und weisen einen Stop auf. Die emphysematösen Bezirke bleiben ausgespart. Brone! 
rechten Unterfeld unverändert. 

Die Schiehtaufnahme beider Mittelfelder (Abb. 19) zeigt, daß es sich hierbei nicht um echte Kavernen- , 
bildung, sondern nur um sekundär-emphysematöse Bezirke handelt. 

Bei der Bronchographie mit Bromkontrast*) (Abb. 20) bleiben diese vermehrt lufthaltigen Be; 
deutlich ausgespart. Wir müssen diesen Umstand wohl damit erklären, daß die zuführenden mittleren Bı 
chien teils durch Narbenzug, teils durch endobronchiale Wucherungen (wie sie Dves beschreibt) sehr st 
eingeengt sind und dadurch nicht für das visköse Kontrastmittel, wohl aber für die Atmungsluft, durchgängis 
sind. Dadurch wird ein gewisser Ventilmechanismus vorstellbar, der die rundliche Form der sek.-emph\ 
matösen Bezirke besser verständlich macht als die Vorstellung ihrer Entstehung durch reine fibröse Schrı 
fung in der Nachbarschaft. Für die Richtigkeit dieser Auffassung spricht u. E. auch, daß die mittleren Bı 
chialäste des rechten Mittelfeldes deutlich erweitert sind und einen Stop aufweisen. Ein Vergleich mit den ı 
veränderten Bronchien des rechten Unterfeldes macht das besonders deutlich. Nach Abhusten des Kontı 
mittels bleibt dieses in den erweiterten Bronchialästen liegen (Abb. 21). Die infiltrativen Prozesse kommeı 


den Bronchogrammen nicht zur Darstellung, da sie bei der harten Aufnahmetechnik überstrahlt sind 


Therapeutisch wurde bei der Patientin ein Vigantolstoß von 50 mg durchgeführt, der aber bisher zu k 
Anderung des Lungenbefundes geführt hat. Die Kranke steht weiterhin in unserer ambulanten Überwachung 
*) Anmerkung: Wir halten die Bronchographie für die Diagnose der Boeckschen Erkrankung dur 
nicht für allgemein angezeigt. Entschließt man sich aber im einzelnen Falle zur Bronchographie, so ist 

bromhaltiges Kontrastmittel wegen der besseren Verträglichkeit zu verwenden. 








400 Hartweg 


leider konnten wir bisher nur in di. 
einen Fall die lückenlose Entwicklung d 
t. indurierend-infiltrativen Stadiums verfo 
Die Sammlung weiterer Ent wicklungsserie 
dringend erforderlich, da wir unsdes hypot| 
schen Charakters unserer Stadienlehre 
Boeckschen Lungenerkrankung durchaus 
wußt sind. Vollentwickelte 4. Stadien zu 
obachten hatten wir aber schon mehrmals (;: 
legenheit. So zeigt Abb. 22 die Thoraxaufnal 


eines 3ljährigen Kranken, bei dem die Diagı 


neben schrumpfenden und sekundär-emph 


matösen Bezirken feine infiltrative Herde 





Type marbr& beschriebenen. Die Krankheit des 


Abb. 21. Gleiche Kranke wie Abb. 20. Nach Abhusten 
des Kontrastmittels bleibt dieses in den erweiterten 
Bronchien des rechten Mittellappens liegen. 


als Lymphogranulomatosis maligna verkannt 
Der Patient gibt seit einem Jahr leichte E 
müdbarkeit an. Außer dem Lungenbefund sind sonst keine pathologischen Veränderunge:ı 


nachweisbar. 


Überblicken wir die Röntgenbefunde, die sich uns im 4. Stadium darbieten, so findet sich als 


Charakteristikum das gleichzeitige Vorkommen fibrös schrumpfender und feinfleckiger infiltri« 
render Prozesse. letztere sind im Gegensatz zu den Infiltraten, wie wir sie im späteren Verlauf 
unserem 5. Stadium, zu sehen gewohnt sind, nicht so scharf begrenzt und viel weichfleckiger. Ihr: 
Größe erreicht höchstens die eines Daumengliedes. Eine gewisse Bevorzugung der mittlereı 


Lungenpartien ist festzustellen. 


Offensichtlich kann das vierte Stadium, ohne sich weiter zu entwickeln. ausheilen. Wenn uns 


auch hier noch lückenlose Verlaufsserien fehlen, so sahen wir doch Bilder, die sieh nur auf dies: 
Weise erklären lassen. 

Auf Abb. 23 erkennen wir neben breiten, dichten Hili eine ziemlich erhebliche Lungenfibros« 
Im Gegensatz zum typischen Bild eines 3. Stadiums fehlt aber hier die radiäre Ausrichtung zun 
Hilus hin. Letztere wird ja durch die fibrös verdickten Lymphbahnen hervorgerufen. Die Milieı 
selbst sind zu klein, als daß sie nach ihrer Rückbildung im Röntgenbild noch Veränderungen heı 
vorriefen. Wenn wir nun in Abb. 23 die Bindegewebszüge auf kleine indurierte Knoten zulaufeı 
sehen, so muß es sich hier um Residuen von größeren als miliaren Herden handeln. Diese finder 
wir aber nur im 4. Stadium bzw. 5. Stadium. Ausheilungsstadien von $% und 5 unterscheiden siel 


theoretisch dann nur durch die Schwere der röntgenologischen Veränderungen. Unsere Abb. 23 


stammt von einer 67jährigen Kranken, bei der die Diagnose ‚‚Boecksche Krankheit durch dit 
negative Mantoux-Probe sowie eine Jünglingsche Östitis vom Typ BII an Händen und Füßeı 
gesichert ist. 

Das 4. Stadium baut uns auch die Brücke zum Verständnis einer Verlaufsform. die wir wege! 


j 
' I 


ihres typischen Röntgenbefundes als „Knotenboeck‘ bezeichnen wollen. Auch hier finden sie! 
neben indurierenden infiltrative Prozesse. Wenn wir uns berechtigt fühlen. dennoch diese For 
als besonderes 5. Stadium von unserem +. abzugrenzen, so geschieht das, weil hier alle Veränds« 
rungen ins Extrem gesteigert sind. Die Infiltrate können bis zu Handtellergröße anwachsen 

sind viel schattendichter als im 4. Stadium. Die Schrumpfungsvorgänge führen zu Emphvse'ı 
blasen, die u. U. nur schwierig gegen echte Zerfallshöhlen abzugrenzen sind. Im Gegensatz zu 
bisherigen Verlaufsformen ist hier das subjektive Befinden der Kranken schwer beeinträchtigt 


histologisch gesichert ist. Auch hier finden wi: 


allem in beiden Mittel- und Oberfeldern. Da: 


Bild gleicht durchaus dem von Pautrier als 


Patienten wurde bis zur histologischen Klärung 
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4 Uber die Boecksch« 


Var bisher die Kinordnung solcher 
oeckformen unmöglich, so können wir 
e jetzt ohne Schwierigkeiten als Wei- 

terentwicklung des 4. Stadiums erklären 

Wir konnten den Ablauf dieses 5. Sta- 

diums bisher zweimal beobachten und 
lie Diagnose histologisch sichern. 


Fall. den 
s Jahren 


Von dem einen wir an 
Hand von Bildern seit 


trollieren und der anamnestisch 14. Jahre 


kon 


zurückreieht und noch immer eine fort 
schreitende Tendenz zeigt, bringen wiı 
in Anbetracht der besonderen Form im 
folgenden auszugsweise die Kranken- 


veschiehte sowie die Röntgenbildeı 


Sch. M.. 37 J., Sekretärin. Aus der 


Familienanamnese: 2 Schwestern der Mutter 
litten an Lungentuberkulose. 
ihnen starb im Alter von 25 Jahren. Die Pa 
tientin war damals 1 Jahr alt. Bei der anderen 
kam durch Pnth.-Behandlung die Krankheit 
zur Ausheilung. Die Eltern und die 2 Brüder 


Die eine von 


sind gesund. 

Eigene Anamnese: Als Kind Keuch 
husten und Scharlach, 1927 1934 
Regenbogenhautentzündung. Gleichzeitig sei 
eine Hilusvergrößerung und eine leichte Lun- 
genverschattung festgestellt worden. Von 
Herbst 1934 bis Ende 1935 in Behandlung 
wegen des Augenleidens. Von 1936 bis Juli 
1937 ohne Beschwerden berufstätig. Im Fe- 
bruar 1937 fühlte sich die Patientin schlecht 
und mußte in Erholung gehen. Vom Mai 1938 
bis März 1939 Agra. Im 


Ischias. 


Kuraufenthalt in 


September 1938 traten erstmalig Drüsen- 
schwellungen am Halse auf, die nie mehr 
ganz weggingen und in ihrer Größe stark 


wechselten. Im April 1942 wurde eine Drüse 
und histologisch eine Boeck- 
sche Krankheit Abh. 24 
zeigt den Lungenprozeß im November 192. 
Das rechte Zwerchfell ist durch Verwachsun- 
ven unscharf, ebenso die Gegend des Pulmo- 
Hili 
fleckige Verschattung über, die vor allem in 
die Mittelfelder ausstrahlt. Die rechte Spitze 
st durch ein Emphysem stark strahlendurch- 
lässig. Im rechten Mittelfeld zeigt die Ver- 
schattung deutliche interlobäre Begrenzung. 


probeexzidiert 
nachgewiesen. Die 


nalbogens. Die vehen in eine streifig 


Die Ausrichtung der fibrösen Streifen zum 
Hilus fehlt. Im rechten Unterfeld ziehen sie 
‚u einem kirse hrroßen derbstreifigren Herd, 
ier etwas unterhalb der interlobären Ver- 
hattung liegt. Röntgendiagnose: stark ent 
vickeltes 4. Stadium. Seit Herbst 1942 oft 
ironchitiden. März 1944 


tung 


„Laingenentzün- 





Krankheit der Lungen 4] 





\bb.22. B.W., Nr. 6 763: 31jähr. Kranker. Diagnose „Bor 
sche Krankheit‘ histolog. gesichert. Oberes Mediastinum auf 
Handbreite verbreitert. Feine fibröse ungerichtete Zeichnung 


dazw.kleinfleck., weiche Infiltrate: Stad. 4 mit Drüs nper 





Abb. 23. Th. L., Nr. 105 693: 67 Jjähr. Kranke mit einer Ostitis 


Jüngling Typ B Il an Händen u. Füßen sowie neg. Tuberkuliı 


hautprobe. Zwerchfelle zeltförmig ausgezogen. Breite, streifig 
Hili. Lungenfibrose. Die einzelnen Stränge zieheı ste 
nadelkopfgroßen sehr dichten Knötchen (,„‚Traktionszentreı 
die als Residuen der infiltrativen Prozesse des 4. Stadiu 
aufgefaßt werden. Dazwischen sekundär -emphvsematöse B: 
zirke: Wahrscheinlich abgeheiltes 4. (oder 5.*) Stadiun 
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Abb. 24. Befund im Nov. 1942. Adhärenzen am re. Zwerchfell 
sowie am Pulmonalisbogen. Fleckig-streifige Verschattungen 


von den Hili in die Mittelfelder ausgehend, re. mit interlobärer 


Beteiligung. Infiltrationsherd im re. Unterfeld. Re. Oberfeld 
emphysematös verändert. Infiltrate im 1. und 2. ICR rechts. 
Voll entwickeltes, ziemlich schweres Stadium 4. 





Abb. 25. Gleiche Kranke wie Abb. 24. Aufnahme März 44. Inter- 
lobärprozeß rechts stärker ausgeprägt, links neu hinzugekom- 
men. Links unterhalb der Interlobärverschattung kirschgroße 
derbe Knoten. Dieselben sind auch innerhalb der homogenen 
Verschattung links sichtbar: 5. Stadium „Knotenboeck“. 


Abb. 24—31. Sch. M., Nr. 1935A: Ent 
Jungsserie eines 5. Stadiums aus dem S 
um 4 34jähr Kranke, bei der die Dia; 
„Boecksche Krankheit‘ durch mehrı 
Drüsenexstirpationen gesichert ist. Auß« 
Boeck sches Sarkoid im Gesicht, an den A 
sowie an der Brustwand. Milztumor und 
phere Drüsenschwellungen Heerford 


Symptomenkomplex (Uveo-parotitis 


Das Köntgenbild dieser Zeit hl 
zeigt den Interlobärprozeß rechts weiter 
gedehnt. Auch links ist jetzt eine gleicha 
Verschattung aufgetreten. Durch diesen 
metrischen Befall entsteht eine an Lih: 
flügel erinnernde Figur. Links haben sic! 
Infiltrate in kirschgeroße Knoten umgel 
und weitere bisher verschonte Lungenbhez 
ergriffen. Auch innerhalb der interloh 
Verschattung sind Knoten nachweisbar. | 
Emphysem hat in beiden Lungen deut 
zugenommen. Damit ist der Rahmen 


4. Stadiums eindeutig überschritten. | 


Krankheit hat sich zum Knotenboeck fo 


entwickelt 
Januar 1945 heftige Schmerzen, b 


die 


In 


r 


t 


Husten viel Auswurf und starke Atemnot 


Zu gleis her Zeit begannen sich blauı 
Knoten am Arm zu entwickeln 
Befund (August 1945 \usreichen« 


Ernährungs- und Kräftezustand. Drüseı 


ar hwellungen im Hals, ın den Axillen u 


ta 


N 


Leistenbeugen Erheblicher in- und eXspiI 


torischer Stridor. Auf der linken Wange u 
St hriebene sötung Bi I der 
(sebietes Knötchen fühlbar 


Lungen perkutorisch nicht veränd: 





Betast ing dieses 


rt 


auskultatorisch Stridor, verlängertes Exsp 


rium. Im linken Unterfeld vereinzelte R(:s 


Cor: Einflußstauung im Gebiet derV.ca 


sup. Perkutorisch und auskultatorisch 


RR 95 60. EKG: Flaches P?2 ınd P3.av-7 


unter 0,2, re: htstv pIs« he Hauptschwankun 


mit hohem T 2 und T 3 
Leber 2, (Mi. unter den Rippenbog: 


Milz vergrößert, zut tastbar. ZNS: PSR bds 


nicht auslösbar, ASR o. B. BSG n.W. 55 


Temperatur: abends 37,2—37,8, morg 


'n 


36—36,8. Urin o. B. Sputum mikroskopis: 


kulturell und im Tierversuch BK n 


Mantoux bis 1:10 nee. Die Tracheoskop 


ergab keinen pathologischen Befund 
Weren des Stridors, der die Krank: 


heblich belästigte, wurde, nachdem eine nı 


malige Drüsenexzision wiederum eine „Ep! 


theloidzellentbe.‘* erreben hatte, auf \ 
schlag von Herrn Prof. Stock (Univ.-Aug 
klinik Tübingen), der früher bei der Kraı 
einen sehr guten Erfolg durch die Röntg 
behandlung der Iridozvklitis erhielt, 
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\bh. 26. Gleiche Kranke wie Abb. 25. Auf 
nahme Februar 1946. Keine interlobäre Pro- 
zesge mehr nachweisbar. Deutliche Knoten- 
bildung in beiden Mittelfeldern. 





Mediastinaldrüsen mit kleinsten Dosen einge- 
leitet (25 r). Sie erhielt insgesamt 150 r. 
Daraufhin deutliche Besserung des Stridors. 
Zur Unterstützung erhält die Kranke Arsen. 

Es darf hier bemerkt werden, daß eine 
töntgenbehandlung nur in den Spätstadien 
des Lungenboeck versucht werden sollte, 
wenn der klinische Befund eine derartige 
Behandlung rechtfertigt. Die Bestrahlung 
darf nur mit kleinsten Dosen bei sorgfältiger 
Kontrolle vonSenkung und Blutbild sowie bei 
vewissenhafter Überwachung des sonstigen 
klinischen Befundes von einem erfahrenen 
Strahlentherapeuten durchgeführt werden. 
Wir halten die Möglichkeit einer Aktivierung 
durchaus für gegeben. Auch die Möglichkeit 
des Umschlagens in eine „banale‘ Tuberku- 
lose muß bei der fraglichen tuberkulösen 
Ätiologie der Erkrankung in Betracht gezogen 
werden. 

Im Dezember 1945 hat sich der Befund 
insofern geändert, als jetzt die Milz nicht 
mehr palpabel ist, der Hautprozeß im Ge- 
sicht (von seiten der !Univ.-Hautklinik als 
Boecksches Sarkoid identifiziert) aber wei- 
ter zugenommen hat. Entlassung aus sta- 
tionärer Behandlung im Februar 1946. 

Das Röntgenbild aus dieser Zeit ist in 
Abb. 26 wiedergegeben. Die interlobären 
Verschattungen sind nicht mehr nachzuwei- 
sen. Die knotigen Infiltrate bestehen unver- 
ändert fort, rechts haben sie nach kaudal an 
Ausdehnung noch zugenommen. 

Neuaufnahme Mitte März 1947. Der 
Stridor hat wieder zugenommen. Das Gesicht 
ist leicht zyanotisch. Sonst keine Änderung 
des Befundes. Die Vitalkapazität beträgt 
1900 cem bei einem Soll von 3000. Sternal- 
punktion: o. B. Röntgenbestrahlung der 
Axillen, des Halses sowie der Inguinaldrüse. 
Entlassung Ende März 1947 zur weiteren 
ambulanten Bestrahlung. Im Laufe des Mai 
1947 traten Fieberattacken auf, die sich bis 
zu 40,4° steigerten. Im Sommer 1947 breite- 
ten sich die Hauterscheinungen weiter aus 
und waren auch durch Quarzbestrahlungen 
nicht aufzuhalten. Im Winter 1947/48 bes- 
serte sich der Zustand der Patientin so weit, 
daß sie wieder kleine Spaziergänge unterneh- 
men konnte. Im April 1948 erneute Fieber- 
attacken. Wieder starke Atemnot. Erneute 
Klinikaufnahme am 19. 7. 1948. 

Jetzt erheblicher Stridor mit Dyspnoe. 
Hautbefund: Der knöcherne Anteil der Nase 
ıst um das Doppelte verbreitert, die Haut 
darüber livide verfärbt mit Teleangiektasen. 


4 
> 





oeeksche Krankheit der Lungen 





Abh. 26 





Abb. 27. Gleiche Kranke wie Abb. 26. Aufnahme Juni 1948 
Schwerste Fibrose. Die Knoten im linken Mittelfeld haben si 
fibrös verkleinert. Der infiltrative Prozeß hat nun auch beid: 


Spitzen ergriffen. Ringförmige Aufhellung im rechten Mitt« 
feld. Große Emphvsemblasen in beiden Spitzen 
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Abb. 28. Abh. 29. 


Abb. 28. Gleiche Kranke wie Abb. 27. Schichtaufnahme des rechten Mittelfeldes in 10 em Tiefe, Kirschkerı 
eroßer Ringschatten neben einem größeren infiltrativen Prozeß. 


Abb. 29. Gleiche Kranke wie Abb. 28. Schichtaufnahme des rechten Mittelfeldes in 9 em Tiefe. Der in Abh. x 
beschriebene Ringschatten ist hier bohnenförmig. 


In diesem Gebiet in dichter Aussaat honiggelbe stecknadelkopfgroße Infiltrationen, die sich halbkugelig über 
das Hautniveau vorwölben und zum Teil miteinander konfluieren. Geringe kleienförmige Schuppung. Gleic! 
Veränderungen an der linken Wange sowie am unteren Rand des rechten Nasenflügels, an der rechten Oberlipp» 
am rechten äußeren Augenwinkel, am rechten Angulus mandibularis. Gleichsinnige Veränderungen weiter aı 
äußeren Fußrand links unterhalb des Knöchels, auf der Plantarseite des Endgliedes der rechten Großzeh« 
wie an den Außenseiten des rechten und linken Oberarms. 

Bohnengroße, indolente, auf der Unterlage gut verschiebliche Drüsen submandibular, entlang beid 
Sternokleidomast., in beiden Supraklavikulargruben, in den Leistenbeugen. Pflaumengroße Drüsen in beid 


Axillen. 
Lungen: Dämpfung über dem linken Oberfeld, paravertebral. Hier vesiko-bronchiales Atmen, einz: 


mittelblasige RGS. Bronchophonie, über der ganzen Lunge Giemen und Pfeifen. Verschieblichkeit in Höh« 
11. BWD: 11, Q@f. Vitalkapazität 1000 em? bei einem Soll von 2850 em?. RR 100 55. 

Der Lungenfilm (Abb. 27) macht die Verschlechterung gegenüber dem Jahre 1946 deutlich. Die bish 
emphysematös veränderten Oberfelder sind jetzt auch von den infiltrativen Prozessen ergriffen. Im 2. IC] 
findet sich ein daumengliedgroßes Infiltrat, daneben diffuse weiche Verschattungen. Die Knoten des recht 
Mittelfeldes sind in einer derben Strangzeichnung untergegangen, während sie links noch deutlich zu erkenı 
sind. Im rechten Mittelfeld findet sich eine kirschgroße, runde scharf begrenzte Aufhellung, die keiner Empl 
semblase entsprechen kann und zu einer Kavernenmißdeutung führt. Die Schichtaufnahmen dieses Gebiet 
zeigen diese Ringstruktur in 10 cm Tiefe deutlich (Abb. 28). Die weiter zurückliegenden Schichten 9 em (Abb 
und 8 cm (Abb. 30) klären den Befund eindeutig als bronchiektatisch erweiterten Bronchus. Auf Schicht 13 
kommen in der Spitze bis klein apfelgroße Emphysemblasen zur Darstellung (Abb. 31). 

Leber und Milz nicht mehr palpabel. ZNS: Oppenheim rechts doppelt positiv, links positiv; Gordon rechts 
positiv, links angedeutet. Babinski rechts positiv, links negativ. PSR und ASR fehlen bds. Die Rö.-Unter 
suchung der Wirbelsäule und des Schädels war o. B. BSG 85 100. Im Blutbild geringe Linksverschiebung 
2 Jugendliche, 6 Stäbe bei Gesamt 7400 Leuko. Hb. 82%. Mikroskopisch und kulturell keine Tuberkelbazil 
nachweisbar. Auch der angesetzte Tierversuch verlief negativ. Sternalpunktion (Prof. H. E. Bock): Norm 
Zellgehalt. Erythropoese etwas linksverschoben, Granulopoese etwas rechtsverschoben. Retikulum sehr s] 
lich, ebenso Lymphozyten. Keine Epitheloidzellen. 

Nach entsprechenden Vorkontrollen wurde die Vigantolbehandlung nach der französischen Method: 
geleitet. Die Patientin erhielt zunächst 50 mg Vigantol, wobei der Kalziumwert im Blut auf 12,5 mg ®, anst 
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Abh. 30. Abb. 31. 


Abb. 30. Gleiche Kranke wie Abb. 29. Schichtaufnahme des rechten Mittelfeldes in 8 em Tiefe. An der Stell 
des Ringschattens von Abb. 28 und 29 zeigt sich der bronchiektatisch erweiterte Bronchialbaum 


Abb. 31. Gleiche Kranke wie Abb. 30. Schichtaufnahme des rechten Oberfeldes in 13 em Tiefe (Papieraufnahm: 
Bis klein apfelgroße Emphysemblasen sichtbaı 


Nach weiteren 20 mg kam es zu starkem Erbrechen, Übelkeit und ausgesprochener Prostration. Dieser Zustan: 
hielt bei der Patientin trotz sofortigem Absetzen des Medikamentes und hoher Flüssigkeitszufuhr 8 bis 10 Tagı 
an. Das Kalzium stieg nach Absetzen des Vigantols weiter an und erreichte nach 4 Wochen einen Wert 

IS mg %!. Auch das Kreatinin überschritt zeitweilig mit 1,7 mg, die Norm. 

Gleichzeitig jedoch kam es zu einer geradezu frappanten Besserung aller Beschwerden, wegen der dis 
Patientin die Klinik aufgesucht hatte. Der Stridor ist seit den Intoxikationserscheinungen vollkommen veı 
schwunden. Auch der dermatologische Befund besserte sich erstaunlich. Die Herde verloren ihre bläulich-livid« 
Farbe, wurden gelblich-rosa und bildeten sich unter vermehrter Schuppenbildung auf die Hälfte ihrer früheren 
Größe zurück. Auch die Drüsenschwellungen wurden kleiner. Der Lungenbefund allerdings zeigte kaum ein: 
Änderung, was auch bei der ausgedehnten Fibrose nicht zu erwarten war. 


Der 2. Fall eines Knotenboecks, der z. Zt. in unserer Beobachtung steht, zeigt die Lungen- 
veränderung, wie sie etwa der unseres 1. Falles im Jahre 1942 entspricht. Hautveränderungen 
finden sich bei ihm nicht und auch das Allgemeinbefinden ist im großen und ganzen noch ungestört 
Auch bei ihm wurde die Diagnose durch Probeexzision einer Halsdrüse histologisch gesichert 


Abb. 32 zeigt das Röntgenbild des 41jährigen Patienten. Rechts findet sich oberhalb des Hilus ein klein 
handtellergroßer Knoten, auf den Strangzeichnung radiär hinzieht. Ähnliche Verschattungskomplexe rechts 
parahilär, sowie im rechten Oberfeld lateral mehr diffus ausgebreitet. Zipfelige Ausziehung an den Zwere! 
fellen. Die Schiehtaufnahmen (Abb. 33) zeigen große emphysematöse Lungenbezirke zwischen infiltrativeı 
Herden. Auch hier keine echte Kavernenbildung. 

Über den weiteren Verlaufdes ‚‚Knotenboecks“ kann mangelseinschläg. Beobachtungen nichts 
Sicheres ausgesagt werden. Es ist bisher noch nicht bekannt, ob dieses Stadium zur Ausheilung 
kommen kann. Fest steht jedenfalls, daß, falls der Prozeß nicht rechtzeitig zum Stillstand kommt 
die Kranken der Reduzierung der Atemfläche sowie einem Rechtsversagen des Herzens erliegen 

Auffallenderweise zeigt kein einziger Fall unserer Knotenboecks eine Knochenlokalisation 
obwohl dieser sonst die häufigste Komplikation darstellt. Ob das nur ein Zufall ist, kann bei der 
geringen Zahl unserer diesbezüglichen Beobachtungen nicht entschieden werden 
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Abb. 32. F.J., 


Hartw eg 


Nr. 133 823: 41 jähriger Kranker. Diagnos« 


Boeck sche Krankheit histologisch gesichert. 3 fünfmarkstück 


eroße Infiltratknoten in der rechten Lunge. 


Dazwischen 


schwere Fibrose und Emphysem. Mehr diffuse Verschattun- 


een im rechten und linken Oberfeld lateral. Pleuraadhärenzen 


beiderseits: 5. Stadium eines Lungenboeck. 





Abb. 33. Gleicher Kranker wie Abb. 32. Schichtaufnahme 
linkes Mittelfeld 11 em Tiefe. Zwischen den knotigen Infil- 
traten und weicheren Verschattungen kommen große emphv- 


sematöse Bezirke zur Darstellung. 


Die Differentialdiagnose 
Boeckschen Krankheit ist je nach ihı 
Anfa 


stehen vor allem die Hilusdrüsent u! 


Stadium eine verschiedene 


kulose und die Lymphogranulomat 
Nach den 


fahrungen der meisten Autoren, de 


maligna zur Diskussion 


auch unsere eigenen entsprechen, las 
sie sich rein röntgenologisch oft ni: 
auseinanderhalten. Zwar gibt Dreß 
an, daß die Hilusvergrößerung bei 
Tuberkulose selten solche Ausmaße 
nimmt wie bei der Boeckschen Kraı 
heit und der doppelseitige Befall « 


für die Boecksche Krankheit spriel 
Auch die Annahme, daß Hilusvergrüö 
Berungen bei Erwachsenen eher fü 


Boecksche Krankheit sprechenda Hilu 


drüsenschwellung tuberkulöser. Natur iı 


% 


diesem Alter selten seien, stimmt heut: 
nieht mehr (lekert, Koch, Hartwee 
Erhöhte Blutsenkung, Temperatur und 
stärkere Beschwerden würden für Tube: 


kulose sprechen U. E. bringt hier die 


Tuberkulinhautprobe nach Mantous 
am ehesten die Entscheidung. Anergiı 
bis zu einer Verdünnung von 1: 100 ent 


scheidet für Boecksche Krankheit. Di: 
Vornahme der Mantoux-Probe muß 
wenn sie verläßlich und relativ ungefähı 
lich sein soll, unter bestimmten Voraus 
setzungen geschehen. Die Pirquet-Prob« 
ist in diesem Zusammenhang wertlos 
(Gravesen). Am zuverlässigsten ist di« 
intrakutane Testung mit Alttuberkuliı 
Wir beginnen mit einer Verdünnung voı 
1:10’ und steigern unter genauer Koı 
trolle bis zu dem positiv. Ausfall der R: 
aktion. Wir haben aufdiese Art bisheut: 
noch keinen einzigen Zwischenfall erlebt 
Bei der Differentialdiagenose Boeck 
sche Krankheit-Lymphogranulomatosi- 
maligna läßt die Tuberkulinhautprob: 
im Stich, da sieauch bei letzterer Kraı 
heit negativ ausfallen kann (Uddst 
Fehlen ae) 


stiee Erscheinungen und Lokalisatione! 


mer. Hantschmannu.a 


der Lymphogranulomatose, so kann ! 
eine Probeexzision die Entscheidung 


bringen 
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Im zweiten Stadium ist die Boecksche Krankheit vor allem gegen die chronische Miliartubeı 
kulose (ABmann) abzugrenzen. Diese seltene Krankheit, die über mehr als 3 Monate verläuft 
Hoyle u. a.), führte früher in der Regel zum Tode. Die klinischen Erscheinungen sind wie bei 
der Boeckschen Krankheit gering. Während man einst die Differentialdiaenose dem Verlauf über 
lassen konnte, erfordern heute therapeutische Überlegungen (Streptomvein!) eine baldige Ent 
scheidung. Finden sich bei den Kranken nicht noch andere Boeck-Lokalisationen, so kann nur die 
Probeexzision einer Drüse (die palpatorisch nicht verändert zu sein braucht), vielleicht auch dis 
Sternalpunktion, weiterhelfen. Dreßler und Opsahl gelang es, in Mikrosehnitten von Knocheır 
mark, das mittels Sternalpunktion gewonnen wurde, typische nicht verkäsende Granulome nacl 
zuweisen. Nachprüfungen durch Leitner und Gravesen ergaben negative Resultate. Wir selbst 
haben bisher die Sternalpunktion nur in 4 Fällen durchgeführt, wobei einmal nur eine Vermehrung 
des retikulären Anteils, die anderen Male überhaupt keine auswertbaren Abweichungen von de 
\orm gefunden wurde. 

Bei einer zweiten Krankheit, die unter Umständen hier differentialdiagnostisch von Wichtig 
keit sein kann, ist die Sternalpunktion von besonderer Bedeutung: aleukämische Mvelosen werde: 
auf diese Weise von der Boeckschen Krankheit abgetrennt. Die gewöhnlichen Leukämien sind 
schon durch einfache Blutuntersuchungen von der Boeckschen Krankheit abzugrenzen 


Übergangsformen zum dritten Stadium können in ihrer Unterscheidung von der Silikos« 
Schwierigkeiten machen. Hier hilft die Anamnese. Später sind die Bilder, bei denen nun Streifeı 
und retikuläre Zeichnung, die radiär zum oft noch vergrößerten Hilus hinziehen. vorherrscher 
gegen die L,ymphogranulomatose, ferner Lungenstauung und Lungenkarzinose abzuwägen. Die 
Differentialdiagnose gegen die Hodgkinsche Krankheit ist schon weiter oben abgehandelt. Be 
Vitien, die zu einer chronischen Lungenstauung führen, wird sich wohl immer ein röntgenologi 
scher Umbau des Herzens nachweisen lassen. Die Karzinose ist. sofern der Primärtumor nicht z 
finden ist, nur durch den Verlauf bzw. eine Probeexzision sicherzustellen. Wir verfügen über ein« 
Beobachtung, bei der wir eine Boecksche Krankheit der Lungen diagnostizierten. Die Röntgeı 
untersuchung des Magens ergab ein Karzinom, das sich bei der Operation als inoperabel erwies 
Die mikroskopische Untersuchung einer Bauchdrüse ergab daneben noch das Bestehen eine: 
Boeckschen Krankheit! 

Die geringsten differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bereitet nach unseren Erfahrunge: 
das 4. Stadium. Das Nebeneinander von fibrosierenden. nicht verkalkenden und kleinfleckig 
infiltrierenden Prozessen findet sich praktisch nur bei der Boeckschen Krankheit. Wir beobachte 
ten allerdings eine Kranke, deren Lungenveränderungen dem #4. Stadium ähnlich waren. Es 
handelte sich aber dabei um eine Textilstaublunge (Hadernlunge). wie aus der Anamnese fest 
gestellt werden konnte. Auch die übrigen Untersuchungen auf Boeck verliefen in diesem Falle 
negativ. 

Der „„‚Knotenboeck‘ hat im floriden Stadium als Differentialdiagnose eigentlich nur die Pilz- 
erkrankung der Lunge (Aktinomykose, Coceidosis, Sputumbefund (Drüsen !)). der Nachweis von 
echten Zerfallshöhlen und Brustwandinfiltrationen ermöglichen die Unterscheidung. Ist die 
Fibrose stärker entwickelt, so nähert sich das Röntgenbild immer stärker dem bei zirrh.-kaı 
Lungentuberkuloseformen oder Silikotuberkulosen. Gerade hier werden sekundäre Emphvsen 
blasen als Zerfallsherde fehlgedeutet, zumal daneben noch frische Infiltrationen bestehen könneı 
Sputumuntersuchungen, Schichtaufnahmen und vorsichtige Tuberkulintestung gestatten abeı 
doch die richtige Diagnose zu stellen. 

In der Literatur werden noch Lues, Periarteriitis nodosa. tuberöse Sklerose. Bronchiolitis 
obliterans, Hand-Schüller-Christiansche Krankheit. der Morbus Gaucher und Pulmonalsklerose 
differentialdiagnostisch erwogen. Diese Krankheiten unterscheiden sich aber teils durch ihreı 
klinischen Befund so grundlegend von der Boeckschen Krankheit. teils sind sie so selten, daß sie 
hier nieht weiter erörtert werden sollen. 
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In praxi ist die Diagnose der Boeckschen Krankheit meist leichter zu stellen als auf Gi 
der differentialdiagnostischen Überlegungen zu vermuten ist. Wir fertigen, falls das Lunger 
den Verdacht auf eine Bsecksche Krankheit ergibt, eine Röntgenaufnahme der Hände an. Sch 
lich wird zur weiteren Sicherung dann noch die Mantoux-Probe angeschlossen. Lassen sich K 
chenherde weder an Hinden noch an Füßen nachweisen, was bei jüngeren Lungenstadien n 
der Fall ist, so wird nach anderen Lokalisationen der Boeckschen Krankheit gesucht. Bei dreiz 
Kranken unseres Bzobachtungsgutes waren Veränderungen durch die Boecksche Krankheit 
an den Lungen, bzw. an den intrathorakalen Lymphdrüsen nachzuweisen. Diese reinen Lung 
fälle machen diagnostisch naturgemiß die größten Schwierigkeiten. In drei dieser Fälle koı 
durch Probeexzision palpatorisch unverdächtiger Drüsen die Diagnose histologisch gestellt 
den (Pathologisches Institut der Universität Tübingen). Bei den übrigen 10 Kranken ist d 


Verlauf, Tuberkulinreaktion usw. die Diagnose als gesichert anzusehen 


Zusammenfassung 


Die Boecksche Krankheit ist keineswegs so selten, wie allgemein angenommen wird. Di 
Lungen sind dabei am häufigsten vor allen anderen Organen befallen. An Hand der Erfahrunge: 
bei 57 eigenen Fällen wird der Verlauf des Lungenboecks geschildert und die Angaben (Grav« 
sensin einigen Punkten ergänzt. Es zeigte sich, daß die bisher beschriebenen ‚‚Tvpen‘ des Lunge: 
boeck keine besonderen Formen darstellen, sondern nur verschiedene Stadien im Ablauf de 


Erkrankung sind. Den 3 Stadien Gravesens werden noch 2 weitere hinzugefügt. und zwar als 
& 


t. ein indurierend-infiltratives und ein 5.. das wegen des charakteristischen Röntgenbefundes als 


„Knotenboeck‘ bezeichnet wird. Letzteres unterscheidet sieh nieht nur durch seine röntgzenolo 
gischen Erscheinungsformen, sondern auch durch sein klinisches Bild und seine dubiöse Prognos« 
deutlich von den übrigen Fällen. Es wird betont, daß die aufgestellte 5-Stadienlehre des Lunge: 
boecks noch der Unterbauung durch weitere Verlaufsserien bedarf 

Abschließend wird auf die röntgenologische Differentialdiagnose eingegangen, die je nach de: 
Stadien, in denen sich der Lungenboeck befindet, eine verschiedene ist 
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Polytope erbliche enchondrale Dysostosen 


Von Umberto Cocchi 


Mit 34 Abbildungen 


Unter dem Summelnamen polytope erbliche enchondrale Dvsostosen verstehen wir eins 


Gruppe von Erkrankungen, die sich durch zahlreiche, streng symmetrisch auftretende Störungeı 


im Bareich des Skelettknorpels, sei er im Bereich der Epiphyse oder der Epiphvsenfuge, auszeicl 


net. Häufig sind Zwerg- oder Minderwuchs, Bewegungsstörungen und familiäre Häufung, ferne 


Daformierung des Thorax und der Extremitäten-Enden. die mitunter äußerst hochgradig seiı 


können. 


Im Laufe der letzten Jahrzehnte sind zahlreiche Fälle unter den verschiedensten Name 


veröffentlicht worden, von denen nur einige genannt werden sollen Chondro-Osteodvstroph 
(21)*), Chondrodystrophia congenita tarda (17), Dysostosis enchondralis epiphvsaria bzw. eg 
metaphysaria (31), Spätrachitis (33), Morbus Kaschin-Beck (63, 106, 121), Dystrophie spongi 
epiphysaire syst@matise (59), Osteochondropathia multiplex (69), generalisierte Osteochondı 
dystrophie (79), partielle Achondroplasie (89), Pleonost&ose familiale (98), atypische Chondr: 
dystrophie (1, 102), Dystrophie osseuse familiale (109), Achondroplasie atypique (147, 165 
familiäre Osteochondropathia multiplex (162), Dvsostosis multiplex (Pfaundler-Hurler) (135 
Gargoylism (48a), Silfverskiöldsches Syndrom, Morquiosches Syndrom u. a. Tauchten neu 


Beobachtungen auf, so wurde möglichst versucht, diese entweder unter eine dieser Bezeichnunge: 


einzureihen oder, wie es einige Forscher taten, sie fast sämtlich einer einzigen Sammelgruppe z 


zuzählen, die einmal als Silfverskiöld-Morquio-Syndrom, das andere Mal hingegen als Pfaundleı 


Hurler-Syndrom bezeichnet wurde. 
Obgleich die veröffentlichten Fälle untereinander kleinere und größere Unterschiede 
(sesamthabitus wie im röntgenologischen Bild aufweisen können, so daß es nicht verwunderli: 


erscheint, daß viele dieser Fälle als neue, selbständige Erkrankungen aufgefaßt wurden. so zeige: 


sie immerhin eine große Reihe von charakteristischen klinischen und röntgenologischen Ver- 


änderungen. Diese Veränderungen fallen besonders bei Betrachtung der einzelnen Geschwister 


schaften ins Auge, bei denen häufig graduelle Unterschiede der Prozesse, die von abortiver 


Formen bis zu den schwersten Verunstaltungen g>hen, bei den einzelnen Geschwistern angetroffe 
werden können, die in Baschreibungen von Einzelfällen als selbständige Prozesse gedeutet werder 
Vergleicht man aber sämtliche einzelnen Knochenveränderungen jedes veröffentlichten Fall: 


miteinander, so erhilt man ein ziemlich wohl abgegrenztes Bild dieser Veränderungen 


r 


4 


Von den 340 Fällen der Weltliteratur konnten 305. die in 196 Familien auftraten, gesammel 


und nachkontrolliert werden, wozu noch ein neuer, eigener Fall hinzukommt. Die Untersuchunge 
der Fälle aus der Literatur waren in einer Hinsicht ziemlich schwierig. da die Mitteilungen nich 


immer erschöpfend waren und sich oft nur auf die B>schreibung einzelner Skeletteile beschränk- 


ten. Mitunter fehlten die dazugehörigen Röntgenbilder und im Text wurde nur auf die ..tı pische 


Knochenveränderungen‘ (!) hingewiesen. 


Bei Batrachtung der Veränderungen an den einzelnen Skelettpartien in all diesen Fällen und 


ebenso des Erbganges kristallisieren sich nun unter dem übergeordneten Begriff: polvtops erl 
liche enchondrale Dysostosen drei große Gruppen heraus: 


*) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich jeweils auf die einzelnen Autoren im Schrifttumsverzeichnis 
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110 Coecechi 


l. Polytope enchondrale Dysostosen mit dominantem Erbgang ohne Hornhauttrüh 

2. Polytope enchondrale Dysostosen mit rezessivem Erbgang ohne Hornhauttrüb 

3. Polytope enchondrale Dysostosen mit rezessivem Erbgang mit Hornhauttrübun 
Die klinischen und röntgenologischen Veränderungen der drei Gruppen sind in Tabelle 1 ge; 
übergestellt 

Will man noch für jede Gruppe den Namen des Erstbeschreibers hinzufügen, ohne daß je: 
der Anspruch erhoben wird, daß nun unbedingt jeder Fall dieser Gruppe sich völlig mit den F 
des Erstbeschreibers decken muß, so müßte man die erste Gruppe als Typus Leri bezeich: 


da dieser 1922 zum erstenmal eine Familie mit polytoper enchondraler Dysostosis 


dominantem Erbgang beschrieb. Die von einer Seite für diesen Typus von Erbleideı 
schlagene Bezeichnung Morbus Silfverskiöld erscheint uns nieht völlig angebracht. da Silt 
skiöld gerade ein Jahr vor der Beschreibung seiner Familie mit dominantem Erbgang auch ı 


Fälle mit rezessivem Erbgang veröffentlichte. Für die zweite Gruppe bleibt der in die Li 
schon weitgehend eingegangene Name Typus Morquio und für die dritte Gruppe der N 


Typus Pfaundler-Hurler 


I Polytope enchondrale Dvsostosen mit dominanter Erbg g 


ohne Hornhauttrübung 
(Typus L£ri 

Hiervon sind in der Weltliteratur 13 Familien mit 42 Fällen beschrieben worden (3, %. 33 
35, 63, 7la, 76 u. 77 Fam. 4, 79, 97, 98, 125. 147. 149). Das Leiden trat in den meisten Fälleı 
2 Generationen auf, in 2 Familien sogar in 3 Generationen (7la, 76). Es waren je viermal ], 2 und 
3 Kinder befallen, einmal 4, von denen zwei Knaben Zwillinge (79) waren. Jedesmal war eiı 
Elternteil dieser Kinder erkrankt. und zwar 9mal der Vater und 4mal die Mutter und 2mal außeı 

I) 


dem noch je eine Großmutter. Blutsverwandtschaft bestand in keiner der 13 Familien. Die Eı 


krankung trat etwas häufiger bei männlichen Individuen als bei weiblichen (26:17) auf. Durch 


schnittlich wurden die ersten Symptome mit 21, Lebensjahren festgestellt: zweima ırde 
gegeben: kurz nach der Geburt, als spätestes Alter das 6. Lebensjahr 
Bei den Erkrankten handelt es sich zumeist um kräftige Individuen, die sich zum größere: 
Teil durch Minderwuchs auszeichnen, selten durch Zwergwuchs*). In den ersten Lebensmonate 
weisen die Patienten keinerlei Anzeichen irgendwelcher pathologischer Veränderungen auf, erst 
Statt 


im 2. oder 3. Lebensjahr macht sich allgemein ein Zurückbleiben im Wachstum bemerk! 


dessen können mitunter als erste Symptome aber auch Veränderungen an den Extremitäten wis 


r " trat 


Schmerzen, Bewegungseinschränkungen und Verdickung der Gelenkpartien auftreteı 

Im äußeren Habitus zeigen diese Kranken nur selten starke Abweichungen von der \orn 
Der Kopf weist fast immer einen normalen Umfang auf, der Gesichtsausdruck ist ı ge normal 
und nur einmal fand sich eine Sattelnase vor. Die Intelligenz ist normal, in einem Fall war sie nuı 
leicht unter der Norm. Gehörstörungen wurden nie bemerkt. Augenuntersuchungen wurden ı 
in 4 Fällen vorgenommen: eine Hornhauttrübung scheint nie festgestellt worde se ein 


ni nareratrt 


eine Chorioretinitis (97), zweimal Mvopie (147) und einmal war der Befund nega 

Der Hals war selten verkürzt. Der Rumpf ist bei *, der Patienten von normaler (sestalt 
mitunter findet man einen gestreckten Rücken mit oder ohne stark ins Auge fallender Lordos: 
(Abb. 1d). Bei den übrigen Patienten ist der Rumpf nur mäßig deformiert und nur einmal deı 
artig hochgradig mit hervorspringender Brust, wie sie Abb. la wiedergibt (peetus carinatus). I|ı 
der Hälfte der 18 nachkontrollierten Fälle war der Rumpf etwas länger als die unteren Extrem! 


täten und in den übrigen Fällen, mit Ausnahme von einem Fall, bei dem der Rumpf im Verhältnis 
zu den unteren Extremitäten gedrungener war, gleich lang. Ein großer Teil der Patienten wies 
*), Von Minderwuchs soll nach Catel dann gesprochen werden, wenn das Defizit zur Sollgrößs s zu ? 


beträgt, von Zwergwuchs, wenn es mehr als 23% beträgt. 
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Polytope erbliche enchondrale Dvsostosen 


Tabelle 


Die klinischen und röntgenologischen Veränderungen in den verschiedenen Gruppen 


der polytopen erblichen enchondralen Dysostosen. 








Zusammenstellung der in den 305 Fällen der Literatur vorgefundenen Kinzelver 
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Beginn . 


Minder- bzw. Zwergwuchs . 


Gesichtsausdruck veränd. 
Sattelnase 

Großer Kopf 

Kleiner Kopf 
Schwerhörigkeit 
Hornhauttrübung 
Intelligenzstörung 
Kurzer Hals 
Deformierter Thorax . 
Oberkörper . E% 
Unt. Extremitäten . 





Oberarm 
Vorderarm 


Oberschenkel . . . | 
Unterschenkel ; | 
Lange Arme. an rz 
Kurze Arme. 

Kurze Hände 
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Bewegungseinschränkung . 


Hypermotilität 
Vergröß. Leber-Milz 
Nabelhernie “ 
Hydrocephalus 
Erhöht. Cholest. 
Große Sella 
Kleine Sella . 
Lange Sella 
3 
Niedrige Wirbelkörper . 
Keilförm. Wirbelk. total 
Keilförm. Halbwirbel 
tippen keulenförm. 
Deform. Humeruskopf 
Deform. Ellbogen 
Deform. Handgelenk . 
Deform. Carpalia 

Kurze Metacarpalia 


Blut 


Kurze od. gebog. Diaphys. 


Deform. Becken . 
Deform. Femurkopf 
('oxa vara 

Coxa valga 


Deform. Knie ( Fem.-Tib.) 


(renua valga 

(renua vara . 
Deform. Sprunggelenk 
Deform. Tarsalia. 

Kurze Metatarsalia. i 
Verspät. od. Fehlen der 
Knochenkerne 


Hornhauttrubung 
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kurze Arme mit kurzen Händen auf; die Oberarme waren meist länger als die Vorderarme 


Oberschenkel waren meist ebenso lang wie die Unterschenkel. Über Leber und Milz finde: 


nur viermal Angaben hinsichtlich der Größe: sie waren sämtlich normal groß 


Die chemische Blutuntersuchung ergab keinen von der Norm abweichenden Befund 


mal kam nur ein leicht resp. mäßig erhöhter Cholesterinwert vor (202 mg 
malwerte 140— 180 mg®,) 
Der Röntgenbefund der Wirbelsäule zeigte in der Hälfte der un 


Kyphose, unter den übrigen Fällen trat zweimal eine Lordose und einm 


Hälfte wurden normal hohe und konturierte Wirbel angetroffen. von deı 


wirbelform (5 von 8) aufwies, während die Wirbel der anderen Hälfte 
erniedrigten Wirbel hatten mitunter etwas unregelmäßige Deckplatteı 


Fällen fand sich nur ein Fall mit etwas keilförmig deformierten Wirbelı 


te] 


Aal 


er! u 


I 


resp. ZA) mg 


soweit eine Untersuchung durchgeführt wurde, normale Formen. Das Becker 


suchten Patienten sechsmal deformiert. Die Diaphvsen der Röhrenknochen wareı 


Teil kurz resp. gebogen (10 von 12), die Metacarpalia und Fingerphalange:ı ıre1 " 
(Y von 13). die Metarsalia ın etwas über der Hälfte deı Fälle 6 von 12 erkürzt. Die kle 


resp. Fußwurzelknochen hatten ein überwiegend unregelmäßiges Ausseher 


mäßig groß; in 6 von 10 Fällen traten die Knochenkerne verspätet 
großen Gelenke (Schulter, Ellbogen, Hüfte, Knie und Sprunggelenk 


mehr oder minder starke Deformierungen auf, die durch Veränderunger 


physen (proximale und distale Epiphysen des Humerus, Radius und U 


Fibula) bedingt waren: etwas weniger häufig traten die Veränderung 


er 


(Abb. 1, 2, 3). Beiden jüngeren Individuen waren die Epiphvsenkerne unı 
J pP} 


" 
sorelr i 2 
eyeii a9 


z. T. fragmentiert, die Epiphysenfugen z. T. wellenförmig und höckrig begrenzt. Deı 


f 


war allgemein normal breit War das Wachstum abgeschlossen so fand 


stark walzenförmig deformierte Gelenkköpfe mit allen Anzeichen einer Aı 


Unter 20 Fällen wurde 12mal Einschränkung der Beweglichkeit 
festgestellt, hauptsächlich am Hüftgelenk, dann aber auch am Kınie- 


kungen nie hochgradig: Smal bestanden überhaupt keine Einschränkung 
Schmerzen 

Hierzu gehören auch noch die Fälle von Bettmann.der in eine: 
sämtlichen 8 Kindern. sowie bei 10 Enkeln Hüftgelenksveränderungen 
6 Kinder wiesen Mikromelie auf. Die Beschwerden traten zwischen dem 3 


Die Gelenksveränderungen gingen z. T. mit Schmerzen. z. T. abeı 


einher. Mitunter wurden Mikroepiphvsen beobachtet. Bei einem Kind tra 
zweimal waren kurze Hände und Füße beobachtet worden. einmal starke Loı 


er 


d Ellboge: 


geringerem Maße an den übrigen Gelenken. Im großen und ganzen sind die Bewegungseir 


se. H 


fand sich im Knorpel eines 45jährigen Individuums Anzeichen schwerster Deger 


Hvalinisierung, Zellschwund, Auffaserung. An der Knorpelknochengr 
reiche Markinseln in den Knorpel ein. Andere Stellen waren wiederun 


blößt. zuweilen fanden sieh in den Markräumen kleine Blutungsinselı 


2. Polytope enchondrale Dysostosen mit rezessi 
ohne Hornhauttrübung 
Typus Morquio 
Hier konnten in 125 Familien 184 Fälle aufgefunden werden, von deı 
(5, 6, 10, 15, 17. 18, 19, 20, 21. 30, 31. 35, 36, +42, 43, 46, 48, 49, 50, 54.5 
70, 71. 72. 76. 77. 79. 85. 88. 89, 92. 95. %. 100, 102, 103. 104. 105. 106 
115, 118, 119, 122, 125a, 127. 128. 133, 142, 146, 149, 154. 155. 162, 1 


175, 176) 


eI 


107. 109. 11 
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166. 168 
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\bb. 1. Generalisierte erbliche enchondrale Dysostosen. 3eispiele verschiedener Formen des Gesamthabitus 


der Veränderungen am Schultergelenk und Ellbogengelenk. Ts pus Leri weist die Formen a.d,:« 
Typus Morquio und Pfaundler-Hurler sämtliche Formen. 


Hierzu sind also auch die Ribbing’sche Erkrankung (125a). die eine leichte Form des 
Typus Morquiodarstellt, undeine Reihe von als Kaschin-Becksche Erkrankung bezeichneten Fällen 
hinzugerechnet worden. Soweit es sich an Hand der wenigen und meist kurzen vorliegenden Mit- 
teilungen beurteilen läßt. scheint sich unter dem Namen Kaschin-Beck eine Reihe verschiedene: 
Krankheitsbilder zu verbergen, unter denen ein Teil zu den enchondralen Dvsostosen zu reehnen 
ist, andere hingegen nach dem klinischen und pathologisch-anatomischen Befund (arthritische 
Schübe, hämorrhagische Ausschläge. ILyvmphknotenschwellungen: herdförmige., zellreiche Infiltrate 























Abh. J, (seneralisierte erbli« he erlı hondrale Ds SOo8stosen B« ISpIei« erschieder F 
an der Hand, Wirbelsäule und am Hüftgelenk. Typus Löri weist die Formen a,b, e,: m u uf, 1 ıs Morgqu 
und Pfaundler-Hurler sämtliche Formen, mit Ausnahme von Form h (bisher nur in den Fäller Z weg 


1 


und N h ııchet heoba ntet, 


in Muskeln, Nerven, Gehirn, Darm. Leber und anderen ÖOrganeı vohl anderen Prozesseı 
infektiöser, avitaminöser Genese usw. zuzurechnen sind. Nieht als zum Typus Morquio zugehörig 
sind u. a. die Fälle von Catel (31, Fall Abb. 23a—e). Holldaek. Hühne und Schönefeld (83 


Jansen (89, Fall 3) angesehen worden 


Bei den veröffentlichten ‚„‚Morquio‘-Fällen handelt es sich allgemein um solche. bei deneı 
das Leiden entweder nur beim Probanden oder bei dessen Geschwistern manifest ist. In seltene: 
Fällen wurden die Veränderungen aber auch bei einem Vetter und einmal auch bei einer Tant: 
angetroffen. Einmal wurde von einer Sippe berichtet (88). in der 20 Personen in 5 Generationeı 
Veränderungen aufweisen sollten: eine genauere Beschreibung der ganzen Sippen: 
allerdings nicht durchgeführt worden. Blutsverwandtschaft wurde unter sämtlichen 125 Familie 
lOmal (8°) beobachtet (20, 66, 67, 71, 109, 118), wobei es sich in einem Fall (20) bei den Eltern 
um Geschwister handelte. Phänotypisch waren die Eltern sämtlicher Patienten gesund. Auch 
hier traten die Veränderungen häufiger bei männlichen Individuen als bei weiblichen auf (116:6] 
Die ersten Symptome wurden durchschnittlich im Alter von 3.Jahren 9 Monaten festgestellt, und 
zwar frühestens „nach der Geburt‘ und spätestens im Alter von 29 Jahren 
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Dem äußeren Aussehen nach 


ınterschieden sich die zu dieser 


(iruppe gehörenden Personen 
nicht 
ersten Gruppe. Immerhin kamen 
inder zweiten Gruppe bedeutend 
häufiger Personen mit stärkeren 
und hochgradigen Deformierun- 
sen vor. Als Hauptmerkmal fin- 
den wir auch hier wieder Minder- 
wuchs, zum kleineren Teil Zwerg- 
wuchs. Als erstes Symptom sind 
Zurückbleiben im Wachstum, Ge- 
lenkaffektionen in Form von Ge- 
lenkschmerzen, Watschelgang und 
aktive und passive Einschränkun- 
gen in der Beweglichkeit, außer- 
dem aber auch noch häufig Vor- 
handensein einer Kyphose. 
Der Kopf weist bei 
kleineren Teil (nur in 31 Fällen 


einem 


fand sich eine ausdrückliche Be- 
merkung über den in diesen Fäl- 
len vergrößerten Kopf) einen über 
die Norm großen Umfang auf mit 
ziemlich kräftig hervortretendem 
Stirn- und Scheitelbein. Zwei 
Drittel der Fälle hatten Sattel- 
nasen. Die Physiognomie war zum 
weitaus größten Teil nicht ver- 
ändert. Die Augenuntersuchung 


Polytope erbliche enchondrale Dysostosen 
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wesentlich von denen der 


und Fuß. Typus L£ri weist die Formen 
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Generalisierte erbliche enchondrale Dvsostosen 


Morquio und Pfaundler-Hurler sämtli. 
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verschiedener Formen der Veränderungen am Knie, Sprunggelen} 


und x auf, Typus 
he Formen 


ergab in 26 Fällen keine Anhaltspunkte für Hornhauttrübungen : einmal fand sich jedoch ‚‚starke 
Abnahme der Sicht‘, ein anderes Mal Buphthalmus mit Erblindung (43), in einem weiteren Fal 


ist das rechte Auge nach langsam zunehmender Verminderung der Sehkraft enukleiert wordeı 


(36) und schließlich in zwei Fällen ..kleine, diskrete, rundfleckige Kerntrübungen im Bereich deı 


Alterskernzone‘' 


(176). In 6 Fällen bestand Taubheit bzw. Schwerhörigkeit. In etwa 21‘ 


0 deı 


untersuchten Fälle wurde über mehr oder minder stark herabgesetzte Intelligenz berichtet. Wie 


wir aus Tabelle 2 ersehen können, gingen diese Intelligenzstörungen nicht immer mit einer Ver- 


änderung der Physiognomie zusammen. Wir bemerken unter unseren Patienten 17 mit einer ver- 


änderten Physiognomie, ohne daß aber irgendwelche Intelligenzstörungen nachweisbar waren, 


während andererseits Il einen normalen Gesichtsausdruck aufweisen bei Vorliegen einer Intelli- 


genzstörung. 


Einen kurzen Hals besaßen %, aller dieser Gruppe angehörenden Personen und rund 55 


einen mehr oder weniger stark deformierten Rumpf. Diese Rumpfdeformierungen zeichneten sich 


durch eine wenig bis hochgradig hervorspringende Brust (peetus carinatus) aus (Abb. la), einen 


im Vergleich zu den unteren Extremitäten kurzen Stamm und Vorhandensein einer mehr odeı 


weniger stark hervortretenden Kyphose. Die Kyphose trat zum größeren Teil im Bereich deı 


mittleren Brustwirbel auf, in einem kleineren Teil aber auch im Bereich der unteren Brustwirbel 


und oberen Lendenwirbel in Form eines kleinen, spitzen Gibbus (Abb. Ib, e). Zuweilen war die 


Kyphose noch mit einer kompensatorischen Lordose vergesellschaftet. 17,6°, 





der untersuchten 





Gocehi 


Tabelle 2 
Beziehung zwischen Intelligenzstörung und verändertem Gesichtsausdruck in 138 Fä 
mit polytopen erblichen enchondralen Dvsostosen 





I.Dominant | u II. Rez 
ohne | “ mit 
ohne 
Hornhaut 2 Homhauttrül 


\ Hornhauttrübung [vpus Morqui 
trubung x 


| 





(Typus L£ri) | total o. Grenzfälls (‚renzfäll: er-H 
Veränd. Gesichtsausdruck 
Intelligenzstörung 12 
Veränd. Gesichtsausdruck 
ohne Intelligenzstörung 17 > 
Normaler Gesichtsausdruck 
Intelligenzstörung 1 11 h 
Normaler Gesichtsausdruck 
ohne Intelligenzstörung 4 > 


Fälle wiesen keine Kvphose auf: die Hälfte dieser Fälle hatte aber entweder eine Lordose (Abb. Id 
oder eine Skoliose 

Das Verhältnis Rumpf : unterer Extremität war beim Typus Morquio bei über ? , der Fäill. 
(76 von 118) unter 1. d. h., der Stamm war kürzer als die Länge der unteren Extremitäten. In deı 
ersten Gruppe kam dieses Verhältnis unter 18 Fällen nur einmal vor. Die Arme waren bei einen 


eroßen Teil der Patienten (56 von 132. d. h. bei 42.4‘ ziemlich lang. sie reichten bis zu deı 
Knien herab, fast 30° „ hatte kurze. nur bis zu den Hüften reichende Arme, während der Rest 
normal lange Arme aufwies. Häufig besteht am Ellbogen Valgusstellung. Der Oberarm war, wie iı 


der ersten Gruppe, beim größeren Teil der Patienten länger als der Vorderarm. Von 130 unteı 
suchten Individuen hatten 81, rund ein Drittel, kurze, plumpe Hände. Die unteren Extren 

täten wiesen sehr häufig Valgusstellung auf, Varusstellung konnte nie beobachtet werden. Das 
Verhältnis Oberschenkel- zu Unterschenkellänge war bei fast der Hälfte der U'ntersuchten gleiel 


l. bei rund 19°, größer als I. beim Rest kleiner als I. Oft kamen Veränderungen der Füße iı 


Form von pedes plani oder equino-vari voı 


Teils handelt es sich um kräftige Individuen mit gut entwickelter Muskulat teils 1 
zile, schwächliche Personen mit atrophischer Muskulatur: letztere sind rnehn ınter deı 
Fällen mit hochgradigeren Deformierungen anzutreffen. Unter 44 untersuchten Fällen fandeı 
sich Ilmal Hepatomegalie und Splenomegalie vor. 2mal nur allein Hepat egalie und 3]ı 
wurde weder Leber- noeh Milzvergrößerung vorgefunden. Bei eine: einen Teil der Patiente 
23 Patienten) wurden Nabelhernien beobachtet 

Die chemische Blutuntersuchung versagte auch in dieser Gruppe. die Werte bewegte | 
fast sämtlich im Bereich der Norm. Nur 3mal fand sieh ein erhöhter Cholesterinspiege n 204 
bis 235 mg, vor, 6mal ein normaler resp. auch erniedrigter Cholesterinwert 

röntzgenologisch fand sieh im Schädel bei rund 57 oder 79 nacehkont:t erte Fatıente 
eine normal große Sella tureica. bei rund 18°, eine kleine Sella und bei nur 10°, eine große Se 
> Patienten wiesen eine lange Sella auf 

Der Röntgzenbefund der Wirbelsäule wies zum weitaus größten Teil eine Kvphose 117 
Fälle von 142), die allerdings 6mal nur leichter Art war. Oft war die Kvphose mit einer Skoliost 
verbunden. Auch in den nichtkvphotischen Fällen fanden sich 9 Fälle mit Skoliose und 4 mit 
kräftiger Lendenwirbellordose. Unter 117 Patienten wurden 87 (rund 74 mit niedrige nd 


verbreiterten Wirbelkörpern beobachtet: zweimal trat Fischwirbelform auf. Ferner finden wir ıı 


fast ?/, der Fälle (68 von 95) eine mehr oder minder kräftige keilförmige Deformierung der Wirbel- 
körper: in Y, der Fälle handelte es sich dabei um hochgradig keilförmig deformierte Wirbel, Halb- 


wirbel. Wir haben somit alle Formen der in Abb. 2 aufgeführten Wirbelveränderunge: x) beı 
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72.4 Polytope erbliche enehonTrale Dvsostosen 111 


den Patienten des Typus Morquio, wobei es vor- 
kommen kann, daß in einer Geschwisterschaft bei 
len verschiedenen Geschwistern verschiedene For- 
men auftreten, und zwar hauptsächlich die Formen 
Abb. 2f und h, f und i oder f und g. Andererseits 
weist ein Geschwisterteil erniedrigte, aber sonst 
an der vorderen und hinteren Wirbelkante gleich 
hohe Wirbel auf, während der andere Geschwister- 
teil erniedrigte und keilförmig deformierte Wirbel 
zeigt. Eine weitere Variation stellt das Vorkommen 
von mäßig keilförmig deform. Wirbeln bei einen 
(Geschwisterteil und stark keilförmig deform. 
Wirbeln und Halbwirbeln bei einem anderen 
Geschwisterteil. Die Bandscheiben sind normal 
hoeh oder auch bei einem größeren Teil erhöht 

Die Rippen sind schlank; bei einem kleineren 
Teil der Fälle werden keulenförmige Rippen be- 
obachtet. Die Diaphysen der langen Röhrenkno- 
chen waren zum größeren Teil schlank (46 von 67). 
wiesen aber in 21 Fällen gebogene Formen auf. 
Die Metacarpalia und Phalangen zeigten in etwa 
?/, der Fälle eine kurze, stumpfe Form (Abb. 2a—e) 
Ein unregelmäßiges Aussehen der kleinen Hand- 
bzw. Fußwurzelknochen wurde in etwa 62°, deı 





Fälle angetroffen, ebenso oft etwa ein verspätetes 
Auftreten der Knochenkerne oder Fehlen der- bb. 4 


Polytope enchondrale Dy Sostose mit 


selben; einmal wird von verfrühtem Auftreten zessivem Erbgang ohne Hornhauttrübung. Typus 


berichtet. Das Becken wies bei 67%, der Unter- 
suchten mehr oder weniger starke Deformierungen 
auf (Kartenherzform). 


Morquio. Schnitt aus der proximalen Femurepi- 
phvse eines 7jährigen Knabens. Schwerste Ver- 


änderung in der ganzen Verknöcherungszon: 


Knorpel im Ruhestadium (EUR) mit Degenerations 








y a 7 20 ır . > sele a lese : ‘ , . 
Etwa 74—82%, der großen Gelenke wiesen partien (DG). Wucherungszone (SP) mit völligen 


Deformierungen in Form von abgeflachten Ge- Fehlen der normalen Zellanordnung. daneben 
hblutgefüllte Kapillaren (VS). Kleine Knorpelinse! 


lenkköpfen auf; bei den Jugendlichen waren die 
(CS) mit zusammengedrängten Zellen, sie reicht 


Epihvsenkerne häufig normal groß, mitunter aber Ay 
nach unten bis zur Verkalkungszöone (SC). Unregel- 


auch auffallend klein(Mikroepiphvse egel- 2 ar 
2 klein(Mikroe pP hy sen)mit unregel mäßige, dünne Primärtrabekel (TP). (Nach Gui 


mäßiger (ausgefranster) Kontur. Oft bestanden 
die Epiphysenkerne aus mehreren Fragmenten. Auch die Gelenkpfannen waren oft unregelmäßig 
konturiert, mitunter abgeflacht. Der Gelenkspalt war entweder normal breit oder häufig auch 
etwas verbreitert (Abb. le—k. Abb. 2a—e, I—o, Abb. 3). Am häufigsten traten die Gelenkdefor- 
mierungen am Hüftgelenk auf (93%). Die Veränderungen betrafen nur selten sämtliche Gelenke 
gleichzeitig. DieGelenke waren bei verschiedenen Geschwistern oft nicht in gleicher Weise befallen 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich, soweit aus den wenigen vorliegenden Be- 
richten (46, 71, 89, 103, 145) ersichtlich ist. im Epiphysenbereich um unregelmäßige Knorpelver- 
kalkung. Die Knorpelwucherungszone ist unregelmäßig und in ihrer Höhe niedriger als normal 
die Zellen sind unregelmäßig angeordnet, weisen z. T. jugendliche Formen auf: dazwischen 
finden sich häufig Partien mit Knorpeldegeneration. In einiger Entfernung vom knöchernen 
Epiphysenkern sieht man im knorpligen Epiphysenanteil dünne Knochenbälkehen mit kleinen 
eingeschlossenen Knorpelinseln, die sich durch verschieden starke Färbeintensität auszeichnen 
einige sind tief blau gefärbt mit geschrumpften Kernen, andere sind wiederum schwach gefärbt 
und erscheinen vaskuolisiert (Abb. 4). 


27 Röntgenforts« hritte 72.4 
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Ausgedehnte Degenerationszonen findet man auch in der Epiphysenlinie, nicht hingege: 
in der Epiphyse angetroffenen embryonalen Zellen. Schnitte aus der Diaphvse der langen Röhr: 
knochen zeigten außer einer gewissen Gefäßarmut und Osteoporose im übrigen einen norı 
Befund (5, 103) 

Daß es sich hier wirklich um einen einfach-rezessiven Erbgang eines stark penetranten (« 
handelt, können wir an Hand der Probanden-Methode (136) unter Heranziehen der Meı 
schen Spaltungszahlen darstellen. Bekanntlich zeigte Mendel, daß bei Kreuzung von reint 


grünsamigen Erbsen mit reinrassigen gelbsamigen Erbsen in der ersten Bastard- oder F,-Geı 


tion nur gelbsamige Erbsen (Gesetz der Uniformität) und in der F,-Generation hingegen eine 
spaltung in grünsamigen und gelbsamigen Erbsen im Verhältnis 1:3 auftrat. Diese Sı 
zahlen treten allerdings in der Humangenetik nicht ohne weiter: vie beim Zuchtexper 
hervor, da wir es allgemein beim Menschen mit Ehen zu tun haben. die h durch eine g 
Kinderzahl auszeichnen, so daß auch bei Zusammenstellung der Kinder e Q 
beschaffenen Eltern bei stark penetranten Genen bei der empirischen Auszählung ständig 
Rezessivenüberschuß besteht. Zu dieser systematisch-einseitigen Familieı ese mt d 
aber noch als zweıter Auslesefehle:ı die Probanden- odeı Indi: idual ese hınz d it ka 
allgemeiner Erwägung anzunehmen ist, daß Familien mit mehreren bs teten Kindern « 
erfaßt werden als solche mit nur einem Merkmalsträger, besonde: ei die Me 

schwach ausgeprägt sind. 

Von unseren 125 Familien konnten 90 genauer hinsichtlich der Familienb« tung 
werden. 33 der Familien hatten nur ein einziges Kind, 21 hatten 2 Kinder, % drei Kinder, 6 hatt 
vier, je 5 hatten fünf, sechs und sieben Kinder, 3 acht und je eine Familie 10, Il und 14 Kind: 
Neben den 90 Probanden fanden sich noch weitere 41 Merkmalsträger als Sekundärfälle und 144 
gesunde Geschwister. Empirisch erhalten wir demnach das Verhältnis 131 Merkmalsträgeı 


144 Normale (D), also rund 1 R:1,1 D oder rund 50%, R:50®%, D anstatt 1 R:3 D iz 25 
R:75% D, wie man es nach der Spaltungsregel erwarten sollte 

Zur Korrektur des Probandenauslesefehlers werden nun alle Geschwister der Probande 
gezählt, wobei die Probanden selber in der Rechnung unberücksichtigt bleiben. Die Bes 
der Zahl der Geschwister der Probanden und die Zahl der rezessiven Geschwister der Proband. 
ist in Tabelle 3 wiedergegeben, wobei allerdings aus Platzersparnis nur ein Teil der Faı ei 


geführt wurde. 


Nach dieser Berechnung erhalten wir also 43 R:143 D | R:3.32 D. Darnael irde d 
Material der Erwartung der Geschwisterschaften aus Ehen Aa Aa entsprechen, und wir hab 
es hier mit einem einfach-rezessiven Erbgang zu tun 

Was die Prognose beim Typus Morquio anbelangt, so ist diese quoad vıtam allgemeın g 
Immerhin besteht bei den Fällen mit hochgradigen Thoraxdeformierungen die (efahı n K 

plikationeı nseiteı 


Tabelle 3. ‚V 
der Lungen. DieKkı 




















(seschwist:« Rezessiv: ' 
Familie Zahl Rezessive | Probanden- deı Geschwister ee M 
Nr. der Kinder Zahlx | zahly Probanden |d. Probanden Meinen ch A 
p | v(p—]) v(x—| schluß des Länge: 
2 2 | vachstums zum St 
2 2 2 t | f stand zu komme: 
3 3 1 1 | > 0 \ls Endausgang fı 
4 6 | | 1 > VÖ den wii len ( 
s j : | n . lenken in den meiste: 
| USW usw Fällen, die sich |! 
8 2 1 1 | 1 0 über das jugendlich: 
3 | 4 2 1 3 | \lter hinaus verf: 
275 131 9% 186 43 ven ließen. mehr od 
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2,4 


minder starke Veränderungen im Sinne einer 


Polytop« erblich: enchondrals I) antiken 


\rthrosis deformans mit 


(ve 


lenkkopfdefo 


sen, Gelenkschmerzen und Bewegungseinsehränkungen, die zu völliger oder begrenzter Iı 


führen können. 


3. Polvtope enchondrale Dysostosen mit rezessivem KErbg 
Hornhauttrübungen 
(Typus Pfaundler-Hurler 
Hier sind 59 Familien mit insgesamt 79 Fällen beschrieben worden. von den« 
saren (1. }, Il, lla. 12, 13, 14, 16 22 37 IS. 48a. 50. 60. 65. 74 74a, 75. 81. 84 
94. 99. 105a, 116, 117. 118a, 124, 133. 134, 137. 138, 141, 144. 148, 150. 151. 158 
169). Blutsverwandtschaft wurde achtmal (rund 14 ıneetroffen (1. 13. 14. 50.6 
141). Die Eltern waren überall phaenotvpisch gesund. Die Veränderungen trat« 
hei männlichen Individuen als bei weiblichen (40:36) auf. der Unterschied ist 
tark wie bei den ersten beiden Gruppen 
Durchschnittlich traten die ersten Symptome im Alter von I Jahr 5 M 
wurden dieselben ..nach der Geburt‘ (naeh Angaben der Elterı delt « 
zumeist um Beobachtung des Vorhandenseins eines ..zu eroßen Konfk hemeı 
Alter wurde das 6 lsebensjahı angegeben. Als erstes Svn ptom I ıdeı r beim 1 
Hurler ebenso wie bei den anderen beiden Gruppen Zurückbleiben im Wachst 
tionen (Gehstörungen, Schmerzen, Bewegungseinschränkungen). Kvyphos« 
Es handelt sich auch hier wieder um vorwiegend minder- und zwergwlüchsig«e 
6 wiesen eine normale Körperlänge auf, einer sogar Hochwuchs. Der Kopf wie 


einen übernormal großen Umfang auf, nur einmal war der Kopf- 
umfang normal, 3mal sogar kleiner als normal. Was die Kopf- 
form anbetrifft, so konnte auch hier kräftiges Hervortreten des 
Stirn- und Scheitelbeines beobachtet werden. Soweit sich fest- 
ließ, Die 
Phvsiognomie war bei einem großen Teil der Patienten deutlich 
(‚e- 


stellen besaßen sämtliche Patienten Sattelnasen 


verändert, die teilweise gerotesk anmutete (breite. grobe 


( 
sichtsform, wulstige Lippen, dicke, fleischige Zunge) und zu 
familiärer Ähnlichkeit zwischen verschiedenen Kindern führte 
(Abb. 5). Nur 9 von 


züge auf (rund 19®,). 


48 Patienten wiesen normale Gesichts- 


Die Augenuntersuchung ergab bei 71 Patienten Hornhaut- 
trübung; bei 4 Patienten, Geschwister von Probanden mit Horn- 
hauttrübungen, die im übrigen aber gleiche oder ähnliche 
Skelettveränderungen vorwiesen, war der Augenbefund nicht 
angegeben, bei 3 anderen Kindern war derselbe normal. Die 
Hornhautveränderungen wurden zumeist gleichzeitig bei deı 
ersten Untersuchung mit den Skelettveränderungen festgestellt. 
in einigen Fällen auch erst ein paar Jahre später; mitunteı 
kann die Hornhauttrübung aber auch erst nach Jahrzehnten 
manifest werden. 

Taubheit bzw. Schwerhörigkeit wurde bei 14 Patienten 
(rund 18%) beobachtet. 
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Die Intelligenz war bei 67 der 
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Patienten gestört, wobei sämtliche Grade, vom leichten Schwachsinn bis zu völliger Idiotie ı 


l-; ® . .. . 4 m.» . 
kamen. Diese Intelligenzstörungen gingen bei einem großen Teil der Kranken mit Veränderungen 


des Gesichtsausdruckes einher (s. Tab. 2), 


wusdruck vorlag, ohne daß Beeinträchtigung der geistigen Fähigkeiten festgestellt werden konnte; 


während nur selten (11.6®, 


7% wiesen Intelligenzstörung auf ohne Veränderung des Gesichtsausdruckes. 


‚ein veränderter Gesichts- 
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Gocchi 


Der Hals war oft kurz. Der 
meistens Deformierungen (56mal unter 64 Fällen) 


tumpf zeigte 


die sich in keiner Weise von denen der ersten beiden 
Gruppen unterschieden. 92%, aller Patienten hatten 
eine Kyphose, die zum größeren Teil im Bereich der 
mittleren Brustwirbelsäule, zu einem kleineren Teil 
auch im Bereich der unteren Brustwirbelsäule und 
oberen lLiendenwirbelsäule lokalisiert war ; unter den 
restlichen 5 Patienten kam dreimal eine Skoliose 
und einmal Lordose vor (s. Abb. la—d). Der Rumpf 
war bei rund 53%, kürzer als die Länge der unteren 
Extremitäten und nur in knapp 7%, länger. Die 
Arme waren meist kurz und reichten nur bis zum 
Hüftgelenk herab (rund 73%), bei 3 Patienten 
(10%) reichten sie aber fast bis zu den Knien hinab 
Der Oberarm war meist kürzer als der Vorderarm 
Die Ellbogen standen meist in Valgusstellung. Die 
Hände waren fast allgemein kurz und plump (40 
von 42). Die unteren Extremitäten standen fast 
ausnahmslos in Valgusstellung, bei rund 36%, war 
Unterschenkel 


der Oberschenkel kürzer als der 


und bei etwa fast 7°, länger. Bei fast sämtlichen Patienten bestanden mehr oder weniger a 


\hbh. 6. Polytope 


rezessivern Erbrang mit Hornhauttrübung 
(Nach WM B Schmi: 


Umrißbpausen von mikroskopischen Schniit 


Typus Pfaundler-Hurler 


Il. Eines Lendenwirbels im Sagittalschnitt, a) des 
kranken, b) des gleichaltrigen gesunden Kindes 
ll. Des oberen Radiusend-s, a) des 


enchondrals I) u y 


; 


kran! er 


b) des gleichaltrigen gesunden Kindes 


Weiß: 


Schraffiert: Spongiosa 


gesprochene Bewegungseinschränkungen an den Gelenken, einmal nur Hypermotilität 


Das Abdomen war meist aufgetrieben, bei fast sämtlichen Patienten konnten Nabelhernien 
festgestellt werden. Bei rund 70%, ließen sich Milz- oder Lebervergrößerungen feststellen, und 
zwar waren meist beide Organe vergrößert, 13mal nur entweder die Milz oder die Leber allein 
Oft konnten Hypertrichose (verstärkte Lanugohaare an der Stirn und Schläfe sowie am Rücken) 
und Muskelschlaffheit beobachtet werden. ferner Zahnkaries und uhrenglasförmige Fingernäge 


Die chem. Blutuntersuchung 
ergab im wesentlichen keinen pa- 
thologischen Befund, immerhin 
wurden bei 11 Untersuchungen 
des Cholesterinspiegels 6mal er- 
höhte Werte, die zwischen 212 
und 308 mg %, lagen, gefunden 

Hinsichtlich des Röntgen- 
befundes fand sich in über der 
Hälfte der Fälle (rund 52 %,) im 
seitlichen Schädelbild eine ver- 
erößerte Sella tureica, in rund 
35°, war die Sella normal groß 
und in 13°, war die Sella lang 
und flach. Eine kleine Sella konn- 
te nie beobachtet werden. Die 
Sellavergrößerung war häufig 
durch Hydrozephalus bedingt, 
doch fand sich auch Hydroze- 
phalus ohne Sellaveränderung. 
Insgesamt wurde bei 14 Patien- Hornhauttrübung. 
ten Hydrozephalus beschrieben. 





Abh. Er Polytope ent hondrale Dv SOstose 


Typus Pfaundler - Hurler. Schnitt 


mit rezessivem Erbgang 


von 


Knorpelknochengrenze einer Rippe (nach Kny). ®fache Vergrößer 








Knorpel. Schwarz: Kompakte Substan 
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Von 29 untersuchten Wirbelsäulen wiesen 24 keilförmig deformierte Wirbel auf 


Polytope erbliche enchondrale Dvsostosen 





12] 


vıı de re] 


(ast die Hälfte (11 Patienten) eigentliche Halbwirbel darstellten. Zum Teil waren die keilförmig 


deformierten Wirbel auch noch erniedrigt 


3 Fälle mit 


normal hohen 


W irbeln 


wiesen a4 her 


bi 


konkave Form (s. Abb. 2h) auf. Keulenförmige Verbreiterung der ventralen Rippenenden fandeı 


sieh unter 26 Fällen 20mal vor. Die langen Röhrenknochen erschienen im allgemeinen norma 


nur 3mal wurden kurze Diaphysen bemerkt. Unter den kurzen Röhrenknochen wurde in 


.’ 


1 


tile 


>4mal kurze Metacarpalia und Fingerphalangen und in 13 Fällen 1Omal kurze Metatarsalia 


funden, die sich in der Form in keiner Weise von den in der zweiten Gruppe vorkommenden unteı 


scheiden. Unter 26 Patienten wurde 16mal unregelmäßig konturierte Carpalia und unter 14 I 


tienten Ilmal unregelmäßig konturierte Tarsalia gefunden. Sehr häufig traten die Knochenkern« 


verspätet auf oder fehlten ganz. Das Becken war bei 13 Patienten deformiert 


waren zum größeren Teil wie beim Typus Morquio deformiert (76 %,— 93 ®,) 


Die (jelen] 


normale Gelenkkor 


turen wurden relativ selten gefunden ; einzig am Kniegelenk schienen Deformierungen seltener 7 


sein. Die Röntgenbefunde entsprechen sämtlich den in Abb. ] 
Pathologisch-anatomische Berichte liegen von verschiedenen Seiten vor (4, 11 


3 angeführten Skizzen 


a2 


4] 


493. 95. 126. 140, 151la, 157, 174). Am Knochen wurden Störungen der enchondralen Ossifikatior 


gefunden (91, 140) mit Beschränkung oder Fehlen der Knorpelsäulen, Verschmälerung der 


Knorpelwucherungszone. Die Umrißpausen von mikroskopischen Sagittalschnitten eines Lendeı 


wirbels und des oberen Radiusendes sind in Abb. 6 dargestellt, Abb 


u 
‘ 


zeigt einen Schnitt von deı 


Knorpelknochengrenze einer Rippe. Die endostal-periostale Knochenbildung ist wenig gestört 


Das Knochengewebe ist durchweg verkalkt, osteoides Gewebe fehlt 


Der Knochenumpbau ist star} 


verlangsamt. Im Wachstumskorpel fand außerdem Schmidt überall außer in den noch gut aus- 


gebildeten Knorpelzellsäulen zum ersten Mal kleine lipoidartige Granula, bei denen es sich um eir 


(jemisch von Zerebrosiden (4) handeln soll, die eine Hemmung der Ossifikation bewirken solleı 


und den Grund für das mangelhafte Längenwachstum darstellen. Diese Lipoidspeicherunge: 


wurden dann auch von anderen Forschern an verschiedenen Organen des Körpers angetroffeı 


(Tab. 4), so besonders im Gehirn, in der Bowmanschen Membran, am Auge (11. s1. 126 


174) 


A 


auch in der Leber und Milz sowie in I,ymphknoten, in der Herzmuskulatur und Hypophyse (93 


\indere Forscher hingegen konnten diese Befunde z. T. nicht bestätigen 


Im Großhirn. nicht 


hir 


gegen im Kleinhirn, konnten schwere degenerative Veränderungen an den Ganglienzellen.die iı 


hohem Maße den bei familiärer amaurotischer 


Idiotie und Niemann-Picksche: 


kommenden ähnelt, beobachtet werden (4. 91. 157). ebenso im Rückenmark (9] 


Hinsichtlich des Erb- 
ganges zeigt auch hier die 
Probandenmethode, daß es 
sich mit allergrößter Wahr- 
scheinlichkeit um einen 
einfach-rezessiven Erbgang 
handelt. Unter den 58 Fa- 
milien gab es 15 mit einem 
Kind, 10 mit 2, 12 mit 3, 
S mit 4,2 mit 5 und je eine 
mit 6, 7, 8, 10 und 12 Kin- 
dern. Insgesamt haben wir 
neben den 58 Probanden 
noch 22 Sekundärfälle und 
76 gesunde Kinder. Empi- 
risch erhalten wir das Ver- 
hältnis 80 Merkmalsträger 
(R):76 Normale (D), also 


Tabelle 4. 


Krankheit 


Das Vorkommen von Lipoidablagerungen in den verschiedenen Org 


bei polytopen enchondralen Dysostosen mit Hornhauttrübung 








Organ 


Vorkommen von Lipoidablag« rung 


bestätigt 


N 


nicht bestätirt 





(Gehirn 


Hornhaut 
Leber 

Milz 
Lymphknoten 
Herzmuskel 


Knochen 
Hvpophyse 





Tuthill, Ashby u. Mit- 
arbeiter, de Lange, 
Kny (Strauss) 


Berliner, Zeemann, Rochat. 


Hogan u. Cordes 

Kressler u. Aegeter, Knv, 
de Lange 

Kressler u. Aegeter 


Kressler u. Aegeter 
Kressler u. Aegeter 
M. B. Schmidt 

Kressler u. Aegeter 





Kressler u. Ac vet« 


Ashby u. Mitarbeiter 


Catel, Strauß 


Ashbvy u. Mitarbeiter, 


de Lange, Strauß 


Straub 
de Lang: 


Straub 


I 


1 Fal 


> 


nei 
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\bb.8. Außerer Gesamthabitus eines Patienten des 1 pus Pfaundler-Hurl. 


A Aufnahme mit 4 Jahren. Deutliche Darstellung des großen Kopfes mit der Sattelnase, der K 

Höhe der oberen Lendenwirbel. Kleine Umbilikalhernie. b und Aufnahme mit 6 Jahren. Großer K 
Strabismus convergens. Kurzer Hals. Genua valga. Plattfüße. d Aufnahme mit 10 Jahren. Valrusst« 

veringer (Osteotomie). e und f \ufnahme mit 22 Jahren. Größe 92 cı 
(Abb. a—ı Aufn. Orthop. Anst. Balgrist, Züriel \bh. d Aufn. Prof. Debrunı Zü 

rund 1 R:1D = 50% :50°, anstatt IR:3D — 25%, :75 Nach Durchführung der Korrektur 
halten wir 22 rezessive Geschwister der Probanden (R) und wiederum 76 Geschwister der Pı 
banden (D), also ein Verhältnis 22 R:76 D IR:345D rund 23, :77 Der empirische: 
Auszählung gegenüber ist also der Rezessivenüberschuß beseitigt. und wir stellen statt dess« 


fast normales Spaltungsverhältnis fest 


Im Gegensatz zur zweiten Gruppe haben wir es hier beim Typus Pfaundler-Hurler nicht 
um Vererbung von Skelettveränderungen zu tun. sondern außerdem auch noch um eine solel 
von skelettfernen Symptomen (Lipoidablagerungen). Nach de Rudder soll es sich hier um « 
(ienkoppelung handeln, also eine enge Koppelung zwischen einem ..Morquio-Geı ele} 
Anbetracht der röntgenologisch nicht zu unterscheidenden Skelett veränderungen in der zweiteı 


und dritten Gruppe für beide Gruppen in gleicher Weise wirksam ist, und einem Gen der klas 
schen ‚‚Phosphatid-Diathese‘. Ullrich nimmt hingegen ein rezessiv-monogenes, pleiotropes Eı 


leiden an, bei dem ein und dasselbe Gen an verschiedenen Orten des Organismus ganz vers« 


dene, nicht in abhängiger Differenzierung stehende Wirkungen induziert (pleiotro] me 
(viel-Jwendig 
Die Prognose beim Typus Pfaundler-Hurler ist viel ungünstiger als beim Typus Mord 


Viele der Patienten sterben schon in jüngeren Jahren. Abgesehen von den wenigen Fälleı 
„Spät-Hurler‘, die sich ja schon auch nach dem äußeren Habitus als kräftige Gestalten z 
kennen geben und bis jetzt schon das 5. Lebensjahrzehnt erreicht haben, scheinen von den übrig 
Fällen des Typus Pfaundler-Hurler nur wenige älter als 18 Jahre zu werden 

Anschließend folgt als Beispiel für den Typus Pfaundler-Hurler ein eigener Fall, de: 
22 Jahre lang verfolgen ließ 

Pat. K. S., geb. 1927. Normale Gebrirt. Gehen mit 11 Monaten. Darnach bemerkt die Mutter, dal Pat 
im Wachstum zurückbleibt und daß sich in Höhe von L I eine Kyphose bildet. In der Zwischenzeit mehı 
rezidivierende Otitis media. 

1929 Aufnahme in der Orthopäd. Anstalt Balgrist, Zürich (Dir.: Prof. Scherb)*). Hier fand sich ein | 
ger, nicht druckempfindlicher Gibbus. Röntgenologisch bestand eine keilförmige Deformierung von L Il 
Gibbusbildung in Höhe dieses Wirbels, die anfangs als Spondylitis tbe. angesehen wurde, spä 


*) Ich möchte an dieser Stelle nicht verfehlen, Herrn Prof. Scherb für die Überlassung der Kraı 


geschichte, Photos und Röntgenbilder zu danken. 
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Abb. 9. Seitliche Wirbelsäulenaufnahme des gleichen Patienten 


a Deutliche Halbwirbelform von L Il mit hakenförmigem Ansatz an der vorderen Wirbelkante. Dei 

förmige Ansatz auch bei L I sichtbar. Wirbelhöhen erniedrigt, Bandscheiben verbreitert. Aufn. mit 5 .J 

(leicher Befund mit 10 Jahren. b Aufnahme mit 22 Jahren. Veränderungen jetzt auch an der 
Lendenwirbeln feststellbar. (Abb. a Aufn. Orthop. Anst. Balgrist, Züricl 

Dysplasie. Im übrigen wurde kein pathologischer Befund erhoben. Neurologisch: Reflexe normal. Sei g 


reaktion 7/12 mm. Gang frei. Pedes plani. Therapie 8 Monate Gipsbett und Stahlspangenkorsett 

Nach Entlassung mußte Patient erst wieder Gehen lernen. Bei der Kontrolle Oktober 1930 fand s 
(ibbus mehr, nur eine leichte Erhebung, ferner Ausbleiben der normalen Lumballordose. In dieser Zeit A 
treten eines Strabismus convergens. 

Bei der folgenden Kontrolle 1931 kam der Gibbus wieder zum Vorschein, besonders beim Sitzen (Abb. 
und Vornüberbeugen. Beim Liegen in Bauchlage trat der Gibbus weitgehend zurück. Die Wirbelsäule war x 
lordosierbar. Erneut Gipsbett. Der Befund hat sich aber nicht wesentlich verbessert. Die Röntgenaufnal 
zeiet 1932 (Abb. 9a-b) deutliche Halbwirbelbildung bei L II mit hakenförmigem Ansatz an der vorderen W 
kante, Erniedrigung der Höhe sämtlicher Wirbelkörper und Verbreiterung der Bandscheiben 

1933 Gibbus unverändert. Starkes Hervortreten von Genua valga (Abb. 8b und ec). Die Röntgenaufn 
der Unterschenkel (Abb. 10a) zeigt deutlich die unregelmäßige Konturierung der im übrigen nicht verbreit 
Epiphysenfugen und beginnende Deformierung und Fragmentierung der proximalen Tibiaepiphvsen. Ern« 
Rezidiv der Otitis media: (sehör stark abgenommen. Tonsillektomie, darnach Gehör verbessert 


1935 ist der Patient mit 8 Jahren erst 87 «em hoch. Er ist scheu. aber sonst sehr aufmerksam. Der | 
nährungszustand ist mäßig. Der große Kopf ist frei beweglich, die Stirngegend springt stark hervor; Sattelnas« 











y 

h 
\hbh. 10. Knie- und Unterschenkelaufnahr 

des le ichen Pati nten 
ia Aufnahme mit 6 Jahren. Unregelmäßig: 
wellige Konturen der Epiphysenfugen. Di 
formierung der proxım sen und distalen 
Tibiaepiphyse. An der proximalen Tibiaepi 

physe Bildung kleiner Fragmente 
h Aufnahme mit 8 Jahren. Zunahme der 
Fragmentbildungen an den proximalen Tibia 
epiphy sen. Zunahme der Valrusstellung 
f Aufnahme mit 10 Jahren. Beginnend: 
Deformierung der distalen Femurepiphysen 
und Zunahme der unregelmäßigen Begren 
zung der Femurepiphvsenfugen. Die Frag 
mentbildungen an den proximalen Tibiae] 
a physen beginnen zu synostosiereı \ 
d Aufnahme mit 22 Jahren. Status nach Osteotomie. Deformierungen an sämtlichen E aL l; 


\ ıs fihularis. D 


z. T. fast wabige Knochenstruktur an den Epiphysen. Knochendefekt am Kond 
des Fibulaköpf: hens. Verknöcherte Epiphy senfugen noch als Verdichtung sicht! 
(Abh. a und b Aufn. Orthop. Anst. Balgrist, Züriel 


Der Thorax ist unsyvmmetrisch, kurz, gedrungen, das Sternum ist stark vorgewölbt. \ iltnis R 
Extremitäten etwas 1. Herz und Lungen o. B. Abdomen leicht aufgetrieben mit kleiner Um! xalheı 
Obere Extremitäten plump und weisen deutlich Epiphysenverbreiterung im Bereich des Ellbogens IH 
gelenkes auf. Ausgeprägte Kyphose. Der Gibbus ist indolent und manuell fast ständig redress r. D 
Gang ist mühsam. Beide Trochanteren stehen sehr hoch, starke Verbreiterung der medialen 7 \ | 
Malleolen; die lateral. Tibiakondvlen zeigen bei Palpation deutlich Hypoplasie. Röntgenologisch findet # 
beiden proximalen Tibiaepiphysen Zunahme der Fragmentbildungen (Abb. 10b) und zunehmende Valgusstellun; 
Das Becken (Abb. 11a) ist etwas eingeengt, die Y-Knochenfuzen im Bereich beider Hüftgelenke und die | 
zwischen Sitz- und Schambein sind verbreitert, die Hüftgelenkpfannen sind etwas abgeflacht. Die proxiı 
Femurepiphysen sind klein, unregelmäßig und weisen kleine Fragmente auf; ebenso sieht man Unregelmä 
keit der Epiphysenfugen am Femur. Das seitliche Schädelbild zeigt außer einem vergrößerten Schädel (Fı 
okzipital-Durchmesser 20 em, Transversaldurchmesser 16,5 em) und mäßiger Steilheit d« d Part 
Schädelbasis keine pathologische Veränderungen; Sella normal groß (Abb. 12a 

Wegen der Schwerhörigkeit (Hörweite 30/30) werden Luftdusehen verabreicht, die das Hörvermögen 
bessern (400/300). Eine weitere Verbesserung wird auch durch Entfernung der adenoiden Rest: t 
(Univ. Ohrenklinik Zürich). 

Veränderung zerenüber der A 


1937 zeigt die Röntgenaufnahme der Wirbelsäule keine wesentliche 


nahme aus dem Jahre 1932. Die Beckenaufnahme zeigt noch offene Fugen zwischen Sitz- und Schambein, H 
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2.4 


lasie und zunehmende Deformierung 
er proximalen Femurepiphysen, auch 
lie Apophysen (Trochanter major) 
weisen eine unregelmäßige, fragmen- 
tierte Form auf (s. Abb. 11b). An den 
Knien bemerkt man jetzt auch begin 


Deformierung der distalen 


nende 
Femurepiphysen und 
Konturierung der 

Die kleinen Fragmente der proximalen 
libiaepiphyse synostosieren. Das Fi 
bulaköpfehen ist jetzt ebenfalls de- 
formiert (Abb. 10c). Am Handgelenk 
(Abb. 13a) sieht Defor- 
mierungen der distalen und 
Ulnaepiphyse. Von den Handwurzel- 


... % i u 
unregelmälige 


KEpiphysenfugen 


man starke 


Radius 


knochen sind links nur 4 Kerne sicht- 
bar, rechts 6: sämtliche Knochenkerne 
sind klein und z. T. 
konturiert. Die Metakarpalia 
kurz und plump, besonders das Meta- 


unregelmäßig 
sind 


karpale I. Das proximale Ende des 
Metakarpale Il ist zugespitzt. Die 
Epiphysen der Metakarpalia I—V und 
der Grundphalangen sehen intakt aus. 

Es wurde dann eine Korrektur 
der Valgusstellung durch Osteotomie 
(Prof. Debrunner, Zürich) vorgenom- 
men, die wegen eines Rückfalles links 
1940 wiederholt werden mußte. Dar- 
nach ordentliche Stellung. Seit 1942 
läuft Patient relativ ordentlich. Er 
fährt Rad auf einem kleinen Kinder- 
fahrrad (Abb. 14) und 
Lebensunterhalt als 


verdient sich 


seinen Gummi- 
stanzer. 

Bei der letzten 1949 
bietet der Patient das Bild eines dis- 


Kontrolle 


proportionierten Zwerges von 9 em 
Höhe. Guter Ernährungszustand (Ge- 
wicht 26 kg), kräftige Muskulatur 
(s. Abb. 8e und f). Patient leidet etwas 
an D»yspnoe, zeigt keinerlei Störungen 
von seiten des Intellektes. Noch ve- 
ringe Störungen des Hörvermögens, 
feuchtem Wetter 
Infektionskrank- 
B., bisher gut 


die besonders bei 
zunehmen. Akute 
heiten, wie Grippe z. 
überstanden. 

(Großer, viereckiger Schädel. Kein 
„Fratzengesicht‘‘. Strabismus conver- 
gens. Die Augenuntersuchungen 
mittels Spaltlampe zeigen hauch- 
fein milchig getrübte Corneae 
beidseits. Die Trübungen liegen teils 





Ilb = Aufnahme mit 10 Jahren. Zu- 
nahme der Zerstörungen im Bereich 


der beiden Femurepiphysen. Auch der 


Trochanter major ist stark zerklüftet. 
Knochenfugen im Becken noch offen. 


Polytops erblich« enchondrale I) “ir 


ten 





Abb. Ila.b.« 
Ila Aufnahme mit 8 Jahren. D« 
Y-Fuge. Starke Deformierung und 


Femurepiphvsen. (Abh. a Aufn 
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formiertes Be: 


ken 
Fragmentierung der proxiı 


Orthop \nst Balrrist Zür 
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Aufnahme mit 2, Jahren Verengtes hypoplasti Ne Becken 


\bdoms 
Die Y-Fuge ist immer noch nicht völlig knöchern geschlossen. Starkı vn: 2 2 Die L ’ 
Deformierung und unregelmäßige Konturierung der Femurköpf: ’ en Qu 
sind beide kranialwärts verschoben. Stark verbreiterter Gelenkspalt Rip . u . 
vıch g ‘ 
Röntgenologisch findet man am Thorax keulenförmig verbreiterte Rip End yl 
seitlichen Schädelaufnahme im Vergleich zu der vor 12 Jahren rrenommenen Aufı 
Steilheit der vorderen Partie der Schädelbasis und zunehmendes Dickenwachstum des S 
ist das starke Hervorspringen der Schneidezähne (s. Abb. 12b). Der Humerus ist etw kürzt 
Humeruskopf ist deutlich deformiert (Abb. 17). Deformierungen finden sich au F. eng 
Sprunggelenk (Abb. 19), Hüftgelenk (s. Abb. 11e) und Kniegelenk (s. Abb. 10d). Das B n (s.Ä 
geengt und weist immer noch eine offene, wenn auch nicht mehr verbreiterte Y-Fug« f.H 
zeigen kurze, plumpe Metakarpalia resp. Metatarsalia. Die Hand- und Fußwurz: 
regelmäßig konturiert (s. Abb. 12b und 19). Auffallend ist auch die lockere Knochenstruktun B 
und Metaphysen sowie der Fußwurzelknöchelchen. Die Wirbelsäule (s. Abb 9b) zeigt ger 
Aufnahmen eine Zunahme der Wirbelveränderungen auch im Bereich der unt: Lei 


der übrige Wirbelbefund unverändert geblieben ist. 


Es handelt sich also hier um einen Patienten des Typus Pfaundler-Huı 


Es konnte an Hand der amtlichen Bürgerregister und Todesregister eine Sippenunters g 
werden, die 6 Generationen mit insgesamt 151 Personen umfaßte (Abb. 20). Bis zu d Ur-Urg 
tion konnte keine Blutsverwandtschaft festgestellt werden, ebenso kein weiterer Fa ler res 


und in den Seitenlinien. 
Patient hat 2 Geschwister im Alter von 23 und 20 Jahren. Die Eltern leben noch. Elt 
sind normal groß und weisen auch sonst keinerlei Anzeichen von Minderwuchs oder Verunstaltur 


Epikrise: Bei einem normal geborenen Knaben Auftreten eines Gibbus im 2 


Röntgenologisch Halbwirbel bei L II. Im Laufe der Jahre entwickelt sich das Bild e 


portionierten Zwergwuchses mit großem Kopf, Sattelnase. Häufig rezidivierende Otit 
daraus entstehender mäßiger Schwerhörigkeit. Kein typisches ..Fratzengesicht . Str 
vergens. Kurzer Hals, kurzer, deformierter Rumpf mit Nabelhernie und (erst zulet 


untersucht) Lebervergrößerung. Starke Valgusstellung der Beine. Die röntgen 


suchung ergibt ausgedehnte Veränderungen an den Epiphvsen sämtlicher Röhrenkı 


2. T. etwas kurzen Diaphvsen und Deformierungen der Gelenke. kurze Metacarpa 


tarsalia, keulenförmig veränderten Rippen-Enden. Die erst im Alter von 22 Jahren dur 
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itliche Schädelaufnahmen 
des gleichen Patienten 
Aufn. mit 10 Jahren. 


Vergrößerung der Durchm 
\ ordere Partie der N hädel 
hasis etwas st il 


Sella tureica normal 


\ugenuntersuchung zeigt 
feine Hornhauttrübung 
lie erst jetzt die Diu- 
vnose sicher stellen läßt 
Typus Pfaundler-Hurleı 
Patient verdient sich 
selbst den Lebensunter- 
halt als Gummistanzeı 
und fühlt sich. abgesehen 
von einer mäßigen Dvs- 
pnoe, die durch die Tho- 
raxdeformierung bedingt 
ist, subjektiv wohl. Eine 
Sippenuntersuchung er- 
gibt, daß es sich hier um 
einen Solitärfall handelt 
und daß bis zur Ur-Ur- 
Großeltern - Generation 
hinauf keine Blutsver- 
wandtschaft vorliegt 
Wie wir feststellen 
konnten, haben wir drei 
verschiedene Gruppen 
von generalisierten erb- 
lichenenehondralen Dys- 
ostosen, die sich alle drei 
dadureh auszeichnen. 
daß die Wachstumsstö- 
rungen nicht schon fötal, 
sondern erst in den er- 
sten Lebensjahren mani- 
fest werden und sich 
durch charakteristische 
IKnochenveränderungen 


zuerkennen geben. Diese 


Aufn, mit 22 Jahren. 
Vordere Partie der Schädel- 
basis noch steiler. Starkes 
Hervorstehen der oberen 
und unteren Schneidezähne. 
Mäßiger Diekenzuwachs des 

Scheitelbeines. 


Polytope erblich« enchondır ls I) sertosen 
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Abh. 13. Aufnahmen der Hände des gleichen Patienten 
M) Aufnahme mit 10 Jahren. Deformierung der distalen 


Radius- und Ulnaepiphyse.Verspätetes Auftreten und unregel 


mäßiges Aussehen der Handwurzel - Knochenkerne. Kurz 


plumpe Metakarpalia 


Veränderungen sind röntgenologisch, mit graduellen 
Unterschieden, in allen drei Gruppen gleich und führen 
in schwereren und schwersten Fällen zu disproportio 
niertem Zwergwuchs. Untereinander differieren 
drei Gruppen teils durch den Erbgang, teils durch Trü 
bung der Hornhaut und durch den Gesichtsausdruck 

Das erste dominante Erbleiden scheint das pro- 


führt 


selten zu hochgradigen Verunstaltungen des Körpers 


genostisch günstigste zu sein und nur äußerst 
Das zweite und dritte Erbleiden sind rezessive Erh- 
leiden,die zu hochgradigen Verunstaltungen des Körpers 
führen können. Sie unterscheiden sich voneinander 
durch das Auftreten in der dritten Gruppe von Lipoid- 
ablagerungen in verschiedenen Körperorganen, die zu 
Hornhauttrübung, schwerer und schwerster Intelligenz- 
störung, Leber- und Milzvergrößerung führen können 
ferner durch typische Physiognomie - Veränderung 
(„Gargovlfratze‘‘) und Auftreten von Hydrozephalus 
und Schwerhörigkeit resp. Taubheit. Die Prognose ist 
in der dritten Gruppe am ungünstigsten. 

Fällen aus der 


Ullrich ordnete eine Reihe von 


Literatur, die zwar keine Hornhauttrübungen, im 
übrigen aber deutliche Veränderungen der Physiogno- 
mie, Intelligenzstörungen und Leber- und Milzvergrö- 
Berung aufwiesen, ebenfalls in die Gruppe Pfaundler- 
Hurler ein. Es handelt sich, unter Hinzufügung einiger 
weiterer einschlägiger veröffentlichter Fälle, um ins- 
gesamt 39 Fälle (6. 10, 15. 31, 35, 42. 43. 48, 49, 85, 


89, 92, 96, 103, 105, 111, 118, 119, 154, 155, 175, 176) 


Abb. 14. 


Beim 


h \ufnahm« 


tadfahren 


Patient 


weniger 


mit seinen 































Fahrrad 


Beschwerden 


beim Laufen 




















24 Polytop« erbliche enchondral: 


Sie sind von uns wegen des Nicht- 
vorhandenseins von Hornhaut 
trübungen vorläufig in die zweite 
Gruppe eingeordnet worden. Es 
ist möglich, daß sich die Corneal 
trübung bei einigen dieser Patien 
ten erst später entwickelt („Spit 
Hurler‘') oder daß es sich hier um 
diagnostische Irrtümer handelt 
Die Hornhauttrübungen sind oft 
nur mit der Spaltlampe erkenn- 
har. wie es auch unser eigener 
Fall zeigte, und können bei grob- 
klinischen Untersuchungen völlig 
übersehen worden sein; häufig 
sind Augenuntersuchungen über- 
haupt nicht vorgenommen wor- 
den. Es ist sogar auch mit deı 
Möglichkeit zu rechnen, daß, ab- 
gesehen von den obenerwähnten 
39 Fällen, der eine oder andere 
Fall der zweiten Gruppe ebenfalls 
erst nach Jahrzehnten als „Spät- 
Hurler‘‘ erkannt wird, besonders 
dadiese Fälle weitgehend von dem 
ausgebildeten Pfaundler- Hurler- 
Typus mit seinen typischen 
Fratzengesichtern abweichen 
Betrachten wir nun die 39 
Fälle getrennt von den übrigen 


Morquio- Fällen als 


Grenzfälle zwischen 
Typus Morquio und Typus 
Pfaundler-Hurler. 


Es handelt sich (s. Tab. 1) um 
24 Familien, in denen die Eltern 
stets phaenotvpisch gesund aus- 
sehen. Blutsverwandtschaft kam 
zweimal vor. 27 der Patienten 
waren männlichen Geschlechts, 
Il weiblichen. 16 Patienten waren 
Einzelfälle. Die ersten Symptome 
wurden durchschnittlich im Alter 
von I Jahr 7 Monaten bemerkt, 
also etwa zur gleichen Zeit wie 
beim Typus Pfaundler-Hurler und 
früher als beim Typus Morquio. 

Was den äußeren Gesamt- 
habitus anbetrifft, so treffen wir 


Divsoutiouer [7 





\bh. 15. Ansicht der Hände 
des gleichen Patienten 
Alter 22 Jahr: 

a Aufnahme der kurzen. 
plumpen Hände, links in 


Valpusstellung 


h 


Hı perextensionsstellung. 





Abb. 16. Thoraxaufnahme des gleichen Patienten Alter 22 Jahr: 
Breite, keulenförmige Rippen - Enden 
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Abb. 17. Re.Oberarm des gleichen Patienten. 
Alter22 Jahre. Kurze, plumpe Diaphyse. Starke 
Deformierung des Humeruskopfes. 
































18h 
Abb. 18. Volo-dorsale und 
seitl. Aufn. des Ellbogens 
des gleichen Patienten. - 
18a Alter 22 Jahre. Deformie- 
rungen der proximalen Radius- resp. Ulnaenden und des 











distalen Huerusendes. Der Kern des Epicondylus ulnaris 
humeri hatsich nicht mit dem Humerus köchern vereinigt. 
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auch !hier wieder wie bei Gruppe Il und III hau 


). 


oO!» 


genommen: es wurden angeblich 


trübungen bemerkt. 





sächlich auf Minderwuchs (31 von 34 Fällen). 20 | 
tienten haben einen vergrößerten Kopfumfang u 
15 von 17 einen veränderten Gesichtsausdruck. Sec! 
mal trifft man auf Schwerhörigkeit. Intelligenzstöru 
läßt sich in etwas mehr als 56°, feststellen, bei d 
verbleibenden Morquio - Fällen nur noch in etı 
mehr als 7°,. Die Intelligenzstörungen gehen z 

mit Veränderungender Phvsiognomie zusammen (ru 


teils ohne Veränderung der Phvsiognon 


während rund 46°, der Patienten Phvs 


enomieveränderungen aufweisen ohne Anzeichen v: 
Intelligenzstörungen (s.Tab. 2). Augenuntersuchung« 


wurden bei 14 Patienten mit negativem Erfolg vi 


Hornhaut 


Hvdrozephalus kam 6mal v: 


keine 


Der Rumpf zeigte im Vergleich zu den übrig 
Morquio - Fällen keine besonderen Abweichungeı 
Immerhin waren wie beim Pfaundler-Hurler häufige: 
kurze, plumpe Hände und kurze Arme zu beobach 
ten, während bei den übrigen Morquio-Fällen zien 
lich häufig lange Arme vorkamen. Eine vergrößert: 
lıeber oder Milz oder beides wurde unter 24 Fälleı 
13mal angetroffen (rund 54 %,, beim Typus Pfaundleı 
Hurler in rund 70 ®,). 


Der chemische Blutuntersuchungsbefund zeichnete sich dadurch aus, daß unter den Grenz 
fällen unter 7 Fällen 5mal erhöhte Cholesterinwerte vorkamen (beim Pfaundler-Hurler unter || 


erhöhte Werte und bei deı 


restlichen Morquio-Fällen 4mal nur normalı 


Fällen 6mal 


oder erniedrigte Werte). 


Der Röntgenbefund zeigte im große: 


U 


und ganzen keine wesentliche Unterschei- 


dungsmerkmale. Einzig war an der seitliche: 
Schädelaufnahme unter 23 Fällen Smal ein: 
vergrößerte Sella tureica feststellbar, was be 
den übrigen Morquio-Fällen nie vorkan 


hingegen ziemlich häufig beim Pfaundler- 


Hurler. 

Es läßt 
ein großer Teil dieser Patienten, abgesehe: 
von der Hornhauttrübung, große Ähnlich 
keit 


weist. Ob es sich 


mit den Pfaundler- Hurler-Fällen au! 
Voı 
handelt 


hier aber auch um 
kommen von Lipoidablagerunger 
kann nicht mit Bestimmtheit festgelegt 
werden. In einem einzigen Fall (31) wurd: 
nur eine Probeexzision (aus der Leber) dure! 
geführt, die negativausfiel. Ob es sich bei deı 


3 Fällen von Larson and Lichty (97a) un 








sich also nicht bestreiten. daß 
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Polytope erbliche enchondrale Dx sostosen 


19h 


Abb. 19. Dorso-plantare und seitliche Aufnahmen des rechten Fußes 

des gleichen Patienten. Alter 22 Jahre. Starke Deformierung und 

Hvpoplasie der Fußwurzelknochen. Auflockerung der Knochen- 
strukturen. Kurze und z. T. etwas plumpe Metatarsalia. 


Grenzfälle oder eigentlichen Typus Pfaundler-Hurler han- 
delt, kann an Hand der etwas spärlichen Beschreibung (keine 


19a Augenuntersuchung) nicht beurteilt werden 


Um bei den generalisierten erbliehen enehondralen Dvsostosen eine ein- 
deutige Diagnose stellen zu können, bedarf es 

l. einer genauen Sippenuntersuchung zur Feststellung des Erbganges (dominant 

oder rezessiv), 

einer klinischen Untersuchung (Gesamthabitus. Gesichtsausdruck, lieber- und 
Milzgröße). wobei besonderer Wert auf eine genaue Augenuntersuchung mit deı 
Spaltlampe zu legen ist, 

3. einer genauen Röntgenuntersuchung. 

Dureh eine dieser Untersuchungen allein ist keine Diaenosestellung mög- 
lieh. Aus den Röntgenaufnahmen allein läßt sich wohl die Zugehörigkeit zu den enchondralen 
Dvsostosen feststellen, nicht hingegen die spezielle Gruppenzugehörigkeit. Das gleiche gilt, falls 
man eine Diagnose allein aus dem äußeren Habitus stellen will. Schwierigkeiten können auch 


auftreten, falls es sich um Solitärfälle ohne Hornhauttrübungen handelt, und bei denen keine 


Sippenuntersuchung vorgenommen werden kann. Es kann sich nämlich einerseits in diesem Fall 


um eine Penetranzschwankung bei einem dominanten Erbleiden mit Vorliegen eines im übrigen 
schwach penetranten Genes handeln oder auch um das Auftreten einer neuen Mutation 
Differentialdiagnostisch kommt für die polvtopen erblichen enehondralen Dvsostosen 
ohne Minder- oder Zwergwuchs eigentlich nur die 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis Calve-Legg-Perthes in Frage 
Diese tritt aber allgemein später auf als die Dysostosis (6.—14. Lebensjahr). Bei der letzteren 
sind dann auch meist noch ein oder mehrere weitere Gelenke befallen und häufig familiäres 
Auftreten feststellbar. 
Die polytopen erblichen enchondralen Dysostosen mit Minder- oder Zwergwuchs sind abzu- 
grenzen gegenüber 
l. Chondrosvstrophie, einer erblichen und angeborenen Wachstumsstörung der knorpe- 
lig vorgebildeten Knochen. Beginn schon im 2.—3. Embryonalmonat. Der Rumpf ist 
unverkürzt. Verkürzung und Verdickung der kurzen und langen Röhrenknochendia- 
physen. Starke Deformierung des im übrigen kräftig entwickelten Beckens. Wirbelkörpeı 


normal groß, selten deformiert. Z. T. vorzeitiger Epiphvsenschluß. 
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Polytope erbliche enchondrale Di sostosen 





5. Juvenile renale Osteopathie mit Zwergwuchs. Schwere Umbaustörung im 





Skelettsystem und sekundäre Schrumpfniere. Enchondrales Knochenlängenwachstum und 





periostales Knochendickenwachstum sind gehemmt. Familiäres Auftreten, z. T. wohl 





rezessives Erbleiden. 





6. Primordialer Zwergwuchs. Seit Geburt. Normales Fortschreiten der Knochenent- 





wieklung. Keine Mißbildungen. 





7. Heredodegenerativer Zwergwuchs (Hanhart). Rezessives Erbleiden. Auftreten 
der Wachstumshemmung erst im Verlauf des 3. Lebensjahres. Proportionierter Zwerg- 





wuchs mit Hypogenitalismus. Später Epiphvsenfugenschluß. 






8. Hypophysärer Zwergwuchs. Durch primäre Hypophvsen-Aplasie oder Hypoplasie 





oder meist durch Hypophysengangtumor bedingt. Proportionierter Zwergwuchs. Ver- 
späteter Schluß oder Ausbleiben der Verknöcherung der Epiphvysenfugen. Sella tureica 
entweder erweitert oder Mikrosella. Keimdrüsen atrophisch oder hyvpoplastisch, Genitale 







abnorm klein, sekundäre Geschlechtsmerkmale fehlen. 





9. Thvreogener oder dvsthyreotischer Zwergwuchs. Infolge mangelhafter Wuche- 
rung des Epiphysenknorpels, verspäteten und unregelmäßigen Auftretens der Knochen- 





kerne und verspäteten Epiphysenschlusses mäßig disproportionierter Zwerg- oder Minder- 





wuchs. Veränderungen meist erst im 3. oder #4. Lebensjahr erkennbar. Brachvzephal, 
fliehende Stirn, blöder Gesichtsausdruck. Prognathie. Meist Schwerhörigkeit oder Taub- 
heit. Hals kurz. Keine Mißbildung des Rumpfes. Hände kurz. Hvpoplvsie der Ge- 
schlechtsorgane. Leichte bis schwere Intelligenzstörung. Herabgesetzter Basalstoffwech- 
sel. Röntgenologisch im Schädelbild kurze Schädelbasis, oft vergrößerte Sella. Wirbel- 
körperhöhe erniedrigt, Bandscheiben verbreitert. Breite, plumpe Epiphvsen und schlanke 








Diaphvsen der langen Röhrenknochen. 





10. Dvsostosis eranio-faecialis Crouzon. Nur auf Schädel (Turmschädel) begrenztes 







Erbleiden. 







Dvsostosis eleidoceranialis. Nur auf Schädel und Schultergürtel begrenztes Erbleiden. 






Zusammenfassung 





Polytope erbliche enchondrale Dysostosen ist der Sammelname für eine Gruppe von Er- 
krankungen, die sich durch zahlreiche, streng symmetrisch auftretende Störungen im Bereich 





des Skelettknorpels (Epiphyse oder Epiphysenfuge) auszeichnet. Diese Dvsostosen lassen sich in 





3 Gruppen einteilen: Polytope enchondrale Dysostosis mit dominantem Erbgang ohne Hornhaut- 





trübung (Typus L£ri), polytope enchondrale Dyvsostosis mit rezessivem Erbgang ohne Hornhaut- 





trübung (Typus Morquio) und eine solche mit Hornhauttrübung (Typus Pfaundler-Hurler). 






Häufig sind Zwerg- und Minderwuchs, Bewegungsstörungen, Deformierungen des Thorax und 
der Extremitäten-Enden, die mitunter äußerst hochgradig sein können. Oft kommt familiäre 
Häufung vor, wobei mitunter sämtliche Grade von Deformierungen in einer Geschwisterschaft 






angetroffen werden können. Beim Typus Pfaundler-Hurler ist außer der Hornhauttrübung häufig 





auch eine für diese Gruppe typische Physiognomieveränderung (,‚Gargoylfratze'‘), schwere und 





schwerste Intelligenzstörung, Hydrozephalus, Schwerhörigkeit und Taubheit sowie Milz- und 





l,ebervergrößerung anzutreffen. 






Eine eindeutige Diagnosestellung ist nur nach genauer Sippenuntersuchung, genauer klini- 


scher Untersuchung und Röntgenuntersuchung möglich. Besonderer Wert ist auf eine Unter- 





suchung der Augen mit der Spaltlampe zu legen. Aus der Röntgenuntersuchung allein ist die 





spezielle Gruppenzugehörigkeit nicht erkennbar. 





Es werden die einzelnen Symptome an Hand einer Durchuntersuchung von 305 Fällen der 





Weltliteratur besprochen, wozu noch ein eigener Fall vom Typus Pfaundler-Hurler hinzukommt, 
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der 22 Jahre lang beobachtet werden konnte. Zum Schluß wird auf eine Reihe von Fällen ı 
Morquio-Gruppe eingegangen, die z. T. Symptome des Typus Pfaundler-Hurler aufweisen (Gre 
fälle zwischen Typus Morquio und Typus Pfaundler-Hurler), sowie auf die Differentialdiagn: 
zwischen polytopsn enchondralen Dysostosen und anderen symmetrischen Epiphysenstörung« 
mit oder ohne Minder- bzw. Zwergwuchs. 
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Da das menschliche Becken nach allen Richtungen Biegungen, Wulstungen, Leisten uı 
Fortsätze aufweist, so ist es verständlich, daß im Röntgenübersichtsbild sehr verschiedenartig: 
aber charakteristische Formen in eine Ebene projiziert in Erscheinung treten, die den mannig 
faltigen anatomischen Einzelheiten ihre Entstehung verdanken und auch als bestimmte Figur: 
und Linien dem Betrachter eines Röntgenfilmes sich allgemein eingeprägt haben. Wenn man von 
der starken Ausladung des Darmbeines nach hinten neben dem Kreuzbein (Pars sacralis ossis ilei 
eine lebendige Vorstellung hat und Lage und Form dieses Bereiches auf Beckenquerschnitten sich 
vergegenwärtigt, so mag es allerdings verwunderlich erscheinen, daß die Röntgenprojektion dieses 
Abschnittes in den bekannten Atlanten und Leitfäden der Röntgenanatomie keine wesentliche 
Beachtung gefunden hat. Zum mindesten ist im Schrifttum nichts darüber zu finden, welches 
anatomische Substrat eigentlich eine streifenförmige Schattenbildung beiderseits neben dem 
Artieulus sacroileceus bedingt und unter welchen Voraussetzungen dies möglich ist, weshalb dieseı 
Abschnitt sich so unterschiedlich darstellt und wodurch zuweilen nur eine einseitige Aufzeichnung 
erfolgt. Die Beschäftigung mit diesen Fragen bringt nicht nur anatomische und entwicklungs- 
geschichtliche Tatsachen in Erinnerung, sondern macht auch eine Berücksichtigung der besonde- 
ren Verhältnisse bei den verschiedenen Beckenformen, bei Verbiegung der Wirbelsäule, bei krank- 
haften Veränderungen im Hüftgelenk und der unteren Gliedmaßen, sowie bei Lähmungen deı 
Rumpf- und Beckenmuskulatur notwendig. 
Unter dem Sakralteil des Darmbeines wird 
jener Abschnitt verstanden, der dem Kreuzbein 






















anliegt und sich teilweise neben, teils aber auch 
noch hinter dem Sakrum ausdehnt (Abb. 1). Er 
beherbergt denSakralzapfen (Breusu.Kolisko) 
und den Bogenwulst (Braus) mit der Facies 
aurieularis, jener Gelenkfläche, die gleichsam als 
„Sperrzahn‘ bei der Belastung durch den Ober- 
körper dient. Ferner trägt er eine Rauhigkeit 
für Haftbänder zwischen Darm- und Kreuzbein 
(Tuberositas iliaca). An der hinteren Kante liegt 
der Darmbeinhöcker und in naher Nachbarschaft 
an der Außenfläche sind mehr oder weniger aus- 
geprägte Muskelleisten vorhanden (Linea glutaea Abb. 1. Abgrenzung der Teilstreeken am Seiten 
becekenknochen (nach Breus u.Kolisko) von I 
Pars sacralis, von 2—3 Pars iliaca (oder pelvina 
von 3—4 Pars pubica. S = Sakralzapfen. 


















dorsalis, eranialis, supraacetabularis). 2 

Die Aufmerksamkeit auf diesen dieken Kno- 
chenanteil, der sich über die hintere Kreuzbein- 
fläche in verschiedener Winkelstellung erstreckt, lenken neben der Abzeichnung seiner medialen 
Begrenzung Schattenstreifen in der Nähe des Articulus sacroilieus. Sie zeigen sich nicht selten in 
sehr unterschiedlicher Anordnung, zuweilen aber auch nur angedeutet oder nur auf einer Seite 
besonders deutlich ausgeprägt, manchmal überschneiden sie die Kreuzdarmbeingelenke, sie 
können aber auch völlig fehlen. Die Variationen sind beiderseits sehr groß, und es bleibt zu prüfen 
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elehe Faktoren die Mannigfaltig- 
‚eit in der Ausprägung bedingen. 
Kine Skizze sollveranschaulichen, 
velehe strittigen Schattenstreifen 
emeint und welche Formen und 
Verlaufsricehtungen zuweilen zu 
verzeichnen sind (Abb. 2). 
Lediglich die unteren Ab- 
schnitte der Pars sacralis des 
Darmbeines mit der Linea iliaca 
posterior inferior und dem Suleus 
paraglenoidalis haben Beachtung 
und kritische Auswertung im 
Röntgenbild gefunden (Hofer, 
Palugyvav.Casuceio,Giraudi). 
Happel, der dem Kreuzdarm- 
beingelenk eine eingehendeStudie em 
unter Berücksichtigungder Alters- 





Ahh. > Übersicht über beobachtete .‚Beckenlinien‘“ in der Nähe 
der Kreuzdarmbeingelenke. 


und Geschlechtsunterschiede gewidmet hat, erwähnt die Schattenstreifen nicht, obwohl sie, wie 
bereits hervorgehoben, auch die Gelenkspalten zuweilen überschneiden. Auch A. Köhler hat in 
seinem bekannten Buch diese Gebilde nicht erörtert. Bei Hasselwander finden sich in seineı 
Anatomie des menschlichen Körpers im Röntgenbild in den Skizzen zu den stereoskopischen 
Röntgenbildern die hinteren Abschnitte des Darmbeines eingezeichnet, aber eine Analyse deı 
einzelnen Schattenlinien ist nicht vorgenommen. Auch in dem englischen Lehrbuch von Appleton 


und Mitarbeitern finden sich keine Hinweise. Grashev teilte uns 
mit, daß diese Linien wahrscheinlich durch die nach hinten ge- 
richteten Anteile des Darmbeins verursacht sind und eine ge- 
naue Prüfung bei normalen und pathologischen Zuständen sich 
sicher lohne. 

Zunächst liegt vielleicht der Gedanke nahe, daß Muskelleisten 
der hinten gelegenen Anteile des Sakralteils des Darmbeines die 
Schattenstreifen verursachen, zumal bekanntlich ein mehr oder 
weniger ausgeprägtes Relief an der Außenseite dieses Knochen- 
abschnittes vorhanden ist (Abb. 3). Es sei nur an die bekannten 
leisten erinnert, welche die Ursprungsstellen der großen Gesäß- 
muskeln begrenzen. Besonders ist es die Linea glutaea dorsalis, 
die je nach Entwicklung der Muskulatur entsprechend ausgebildet 
ist und als schattengebender Knochenvorsprung in Betracht kommt. 
Sie umreißt nach vorne zu mit der stärker gebogenen Linea glutaea 
cranialis das Ansatzgebiet des M. glutaeus medius. Diese zwischen 
den beiden Leisten gelegene Fläche ist in den mittleren Abschnitten 
meist nicht sehr wesentlich gebogen, sondern ziemlich eben. Be- 
streicht man nun auf Beckenpräparaten die dorsale Gluteallinie 
mit einem Kontrastmittel, so sieht man in der Tat, daß sie sich 
mit den erwähnten beiderseitigen Beckenlinien in der Nähe der 
Kreuzdarmbeingelenke im Röntgenbild tatsächlich deckt (Abb. 4a). 
Dreht man aber das Becken um die Längsachse des Körpers, so 
treten deutlich zwei Linien in Erscheinung, einerseits die durch 
Kontrastmittel hervorgerufene Schattenbildung, die der Gegend 
der Linea glutaea dorsalis entspricht, anderseits eine zweite sehr 





Abb. 3 (n. Pernkopf). Hüfte 

von hinten her. Linea glutaea 

dorsalis. Linea glutaea cranialis. 
Linea glutaea acetabularis. 
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Abb. 4a. Skizze nach Röntgenauf- Abb. 4b. Linke Beckenschaufel nach ter Projektion häufig mit 
nahme. Linea glutaea dorsalis mit vorne gedreht, neue Linien entstehen. Deinen Dias ai. 
Kontrastmittel bestrichen. (Breiter Streifen Kontrastmittel 


. eentliche Schatten wir: 
Linea glutaea dorsalis.) er ntliche chatte " vird 

vielmehr durch die tan 

gential getroffene Außenfläche des Sakralteils im Röntgenbild aufgezeichnet. bekanntlich ein 


häufiger Vorgang der röntgenologischen Bildgebung. Es braucht nur an die Linea innominata in 


seitlichen Abschnitt der Orbita erinnert zu werden, die dem großen Keilbeinflügel von deı 
Kante gesehen ihre Entstehung verdankt (Goldhammer). 


Diese einfache Deutung der diskutierten Schattenstreifen läßt sich durch Beckenquerschnitte 
noch erhärten. Durch Berücksichtigung der verschiedenen Winkelbildungen der beiderseitigen 
Sakralabschnitte des Darmbeines mit dem Kreuzbein bieten sich erst die anatomischen Grund 
lagen für die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen, die im Bereich der Kreuzdarmbeingelenke die 
Sakralteile des Darmbeines im Röntgenbild hinterlassen können. Wenn die Außenwand dieses 
Knochenabschnittes als feiner Streifen in Erscheinung treten soll, so muß sie ziemlich senkrecht 
zur Filmebene verlaufen. Da diese Voraussetzung nur in beschränktem Ausmaß bei der Biegung 
des Darmbeines auch in den hinteren Abschnitten gegeben ist. so 
ist der Streifenschatten auch meist nur in schmalen Abschnitten im 
Verhältnis zur Darmbeinhöhe anzutreffen. Betrachtet man parallele 
(Juerschnitte durch das Becken im Bereich der Kreuzdarmbein- 
gelenke, so sind in verschiedenen Höhen tatsächlich sehr unter- 
schiedliche Winkel zwischen dem Sakralteil des Darmbeines und 
dem Kreuzbein erkennbar. Es können spitzere Winkel über einen 
rechten fast in geringe stumpfe Winkel übergehen. Ebenfalls ist 
auch die Riehtung der Außenfläche des Sakralteils des Darmbeines 
in verschiedenen Querschnitten eine andere (Abb. 5). 

Funktionell können diese Verhältnisse sich nieht ändern. Das 
Kreuzdarmbeingelenk wird als amphiarthrotische Verbindung be 
zeichnet, wobei zum Ausdruck kommt, daß ein elastischer Knochen 
verband besteht, aber nennenswerte Bewegungen nicht ausgeführt 
werden können. Änderungen in der Stellung der beiden Sakral 
abschnitte durch aktive Muskelbetätigung können nicht herbeige 
führt werden, sondern es erfolgen nur geringe Ausgleiche der Be 





lastungsspannungen beim Gehen und Rumpfbeugen. Eine wesent 
liche Drehung der Darmbeine im Bereich der Ileosakralgelenke ist 


Abb. 5 (nach Poirier). Quer- 
scehnitte durch die Kreuzdarm- 
beingelenke in versch. Höhen. 
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artigen Bewegung (Halshofer) im Bereich der Kreuzdarmbeingelenke gewandt (Putschaı 
Martius). Auch bei der Walcherschen Hängelage (Horizontallage mit hängenden Beinen) 
kommen ebenfalls derartige Drehungen nicht zustande, vielmehr treten nach Fick in diesem 
Falle rotatorische Schaukelbewegungen auf, wobei sich das Kreuzbein in das Becken hinein- 
schraubt, tiefer tritt und die Darmbeine gering auseinandergedrängt werden. Ebenfalls sind die 
bekannten prämenstruellen Auflockerungen der Schambeinfugen beim Menschen so gering 

v. Massenbach konnte röntgenologisch im Höchstfall 1—2 mm feststellen —, so daß auch in 
diesem Falle im Bereich der Kreuzdarmbeingelenke keine wesentlichen Unterschiede zur inter- 
menstruellen Zeit zu erwarten sind. 

Im Kindesalter ist die striehförmige Aufzeichnung der Lateralwand des Sakralteils im Sagit- 
talbild meist überhaupt nicht oder nur sehr schwach anzutreffen. Bekanntlich bestehen sehr erheb- 
liche Unterschiede zwischen dem Becken des Kindes und dem des Erwachsenen und erst im dritten 
lebensjahrzehnt gilt die Form und Entwicklung des menschlichen Beckens als völlig abgeschlos- 
sen. Breus und Kolisko heben als wichtigste Tatsache beim Vergleich der verschiedenen Bek- 
kenformen zunehmender Altersstufen hervor, daß die zahlreichen Knorpelzonen, in denen sich 
das Wachstum abspielt, sich gleichzeitig ausdehnen müßten, wenn die ursprüngliche Gestalt des 
kindlichen Beckens erhalten bleiben soll. Da aber sehr unterschiedliche Wachstumstendenzen in 
den zahlreichen Kerngebieten im Laufe der Entwicklung bestehen. müssen auch erhebliche Wand- 
lungen der Beckengestalt bis zur Vollendung der endgültigen Form vor sich gehen. Es ist nun 
von besonderem Interesse, daß sehr viele begünstigende Faktoren für die Aufzeichnung des 
Sakralteils in der bekannten Form im Röntgenbild während des Kindesalters noch nieht vor- 
handen sind und sich erst ausbilden müssen. Dazu zählen die Entwicklung des Sakralteils. die 
Biegungen der Darmbeine und das Auswachsen des Kreuzbeins. 

Der Sakralteil des Darmbeins zeigt eine der Crista entsprechende Knorpelleiste, die im 15 
bis 16. Lebensjahr ossifiziert und meist gegen das 22. Lebensjahr verschwindet (Köhler, Scehinz, 
Grashev, Ruckensteiner). Dieser Abschnitt ragt hinten immer beiderseits etwas über die 
Dornfortsatzreihe des Kreuzbeins hinaus, genau wie auch im Erwachsenenalter. Nur vertieft sich 
die Furche zwischen Kreuzbein und Dornfortsatzkamm einerseits und dem Sakralteil anderseits 
durch das Auswachsen dieses Knochenabschnittes nach hinten im Laufe der Entwicklung noch 
erheblich (Henke). Man hat genaue Messungen der Größe des Sakralteils vorgenommen, aus 
gehend von der ventralen Kante der Facies aurieularis in Höhe der Linea terminalis bis zur größ- 
ten Entfernung zum hinteren Darmbeinkamm. Breus und Kolisko geben beim erwachsenen 
weiblichen Becken 6.5—7 em an. Die Maße decken sich mit älteren Erhebungen Henniegs, deı 
beim Neugeborenen 2,1—2,3 em messen konnte und die Größenzunahme bis auf 6.7 em etwa mit 
dem 15. Lebensjahr als beendet ansieht. 

Ferner weist das Darmbein in den frühen ‚Jahren noch kein wesentliches Relief auf und von 
entscheidender Bedeutung für die Möglichkeit des Auftretens der erwähnten Linien sind die im 
Laufe der Entwicklung einsetzenden Biegungen des Darmbeins, die bei dem Tiefertreten und 
Breiterwerden des Kreuzbeins sich vollziehen. Sobald das Sakrum sich nach beiden Seiten aus- 
dehnt, sinkt es mehr in das Becken, da das Höhenwachstum seiner Wirbel von dem Breitenwachs- 
tum der Kreuzbeinflügel und der zunehmenden Vergrößerung der Seitenbeekenknochen überholt 
wird. Fehling hat zwar festgestellt, daß der Hüftbeinkamm bereits im 4. Fötalmonat nicht mehı 
in einer einfach gebogenen Linie verläuft, sondern bereits in dieser Zeit eine feine Kniekung in 
Höhe des Ligamentum ileolumbale aufweist, die sich aber erst später sehr wesentlich verstärkt 
Im Gegensatz zu Litzmanns Auffassung von der besonderen Bedeutung der Rumpflast für die 
Entwicklung des Beckens messen Breus und Kolisko der weiteren Ausprägung der Knickung 
und Biegung sowie des übrigen Reliefs der Darmbeine dem Zug der Muskeln und Bänder einen 
besonders großen Einfluß zu, so daß erst im Laufe der Entwicklung jener Abschnitt sich formen. 
ausbilden und auch im Röntgenbild abbilden kann. Die Biegung der Beckenschaufel betrifft 
natürlich vorwiegend die Pars iliaca des Darmbeines mit Ausbildung der Linea terminalis, erst 
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sekundär den Sakralteil, der sich mit zunehm: 
der Verbreiterung des Kreuzbeins etwas na: 
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Abb. 6a (nach Breus und Kolisko). Schnitt durch gibt zwar an, daß die Facies aurieularis im 
ein normales Becken parallel zur Beckeneingangs- Laufe der Entwicklung eine Wendung nach 
ebene dicht unter derselben (36jähriges Weib). vorne nimmt und gegen das 6.—7. Lebensjahı 
ein vorderer und hinterer Rand des Kreuzdarm 
beingelenksabgrenzbar wird. Das dürfte jedoch 
vorwiegend die Folge der zunehmenden Ver- 
knöcherung des bereits früher schräg verlaufen- 
den in der Anlage bestehenden Gelenkspaltes 
sein. Nach diesen Hinweisen kommt der Aus 
prägung des Reliefs der Außenfläche des Darm- 
beines mit Knickung und Biegung derSchaufeln 
und dem Auswachsen des Sakralteils, bei gleich 
zeitiger Breitenzunahmedes Kreuzbeins, die we- 





sentlichste Bedeutung für die Ermöglichung des 


Abb.6b (nach Breus und Kolisko). Schnitt dureh 
ein plattes rachitisches Becken (27 jähriges Weib). 


Auftretens der striehförmigen Schatten neben 
dem Artieulus sacroilieus im Röntgenbild zu 

Auch beim Becken des Erwachsenen sind die erwähnten Linien im Röntgenbild zuweilen 
nicht anzutreffen. Als Ursache kommt wohl immer eine spitze Winkelstellung der Sakralab 
schnitte in Betracht, so daß sie an keiner Stelle senkrecht zur Filmebene zu liegen kommen. Es 
sind aber auch sehr extreme Abweichungen bekannt, die am ausgesprochensten beim rachitisch 
platten Becken in Erscheinung treten. Die hinteren Darmbeinenden (Pars sacralis) überragen 
zuweilen in diesem Falle zwar die dorsale Kreuzbeinfläche meist mehr als sonst, sie sind abeı 
auch häufig stärker nach einwärts gekrümmt, so daß die dorsale Kreuzbeinfläche teilweise sogaı 
sehr beträchtlich von ihnen überdeckt wird (Breus und Kolisko). Infolge der Verschiebung des 
Kreuzbeins nach vorne kommt eine Verbiegung der hinteren Darmbeinenden nach ventral zu- 
stande, und es ist nach den Untersuchungen von Breus und Kolisko von Bedeutung, daß es 
nicht zur Einbiegung der ganzen hinteren Beckenwand kommt, sondern die Kniekung beim rachi 
tischen Kind nur hinten in der Pars sacralis liegt. Der Querschnitt eines solchen Beckens dicht 
unter der Beckeneingangsebene zeigt sehr deutlich die beschriebenen Vorgänge und die andere: 
Lageverhältnisse des Kreuzbeins und der anliegenden Sakralteile gegenüber einem normalen 
Becken (Abb. 6a und 6b). Nach Breus und Kolisko gibt es zahlreiche Unterarten der rachiti- 
schen Becken, wobei jedoch nur geringe Abweichungen einer Grundform vorliegen. Es ist also in 
solchen Fällen nicht verwunderlich, wenn die Sakralwand in ihrer Außenfläche nicht zur Daı 
stellung kommen kann. Man muß nur auch im Röntgenbild beachten, wie weit bei den Veı 
biegungen der Darmbeinenden die medialen Grenzen der Sakralteile in solchen Fällen in das 
Kreuzbeingebiet hineinragen. 
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Die Verlaufsriehtung der strichförmig aufgezeichneten Außenwand des Sakralteils wird be- 
eınflußt von der Neigung des Beckens. Sicher kann eine starke Lendenlordose zu einer Über- 
schneidung der betreffenden Linien mit den Kreuzdarmbeingelenken beiderseits führen. Ein Teil 
dieser Abschnitte muß nur immer in senkrechter Stellung zur Filmebene zu liegen kommen. 

Da nach den bisherigen Ausführungen die Aufzeichnung des Sakralteiles des Darmbeines von 
dieser Voraussetzung abhängig ist, so kann natürlich jede Drehung des Beckens selbst in geringem 
Ausmaß um die Körperachse die erwähnten Schattenstreifen einseitig verstärken und auf deı 
anderen Seite auslöschen, je nachdem die Bedingungen günstiger oder schlechter werden. Be- 
kanntlich werden auf den Spezialröntgenaufnahmen der Kreuzdarmbeingelenke immer größere 
Streifenschatten erkennbar, die der tangential getroffenen Außenwand des Darmbeins entspre- 
chen. Im übrigen kann man nicht selten auf Schrägaufnahmen den Sakralteil des Darmbeines im 
Profil aufgezeichnet finden. Aus all diesen Hinweisen geht hervor, daß ein Unterschied in deı 
beiderseitigen Schattenbildung in Erscheinung treten muß, sobald das Becken entweder asymme- 
trisch gebaut ist oder trotz normaler Stellung der Becekenknochen zueinander bei der Röntgen- 
untersuchung nicht gleichmäßig symmetrisch auf dem Untersuchungstisch aufliegen kann. Man 
muß sich der verschiedenen Faktoren erinnern. die in Horizontallage die Stellung des Beckens zuı 
ebenen Unterlage zu beeinflussen vermögen, Verbiegungen der Wirbelsäule, die Bewegungsfrei- 
heit im Bereich der Hüftgelenke sowie die Beschaffenheit der Muskulatur der beiden aufliegenden 
Gesäßflächen und der benachbarten Rückenabschnitte. Es bestehen Gesetzmäßigkeiten in der 
Ausbildung der beiderseitigen Schattenstreifen im Beckenröntgenbild, die bei Kenntnis der er- 
wähnten begünstigenden Faktoren sowie der einfachen Ursachen der Schattengebung sich ohne 
Schwierigkeiten leicht im Einzelfall ableiten lassen. Für die verschiedenen Möglichkeiten, die eine 
Asymmetrie des Beckens bedingen, bieten die systematischen Untersuchungen über die Becken- 
pathologie von Breus und Kolisko sehr zahlreiche Hinweise. Auch die Faktoren, die bei deı 
Stellung des Beckens in Horizontallage eine Rolle spielen, sind bekanntlich genau untersucht und 
in das diagnostische Rüstzeug bei Erkrankungen des Hüftgelenkes eingebaut und in den ver- 
schiedenen propädeutischen Werken der Chirurgie abgehandelt, namentlich in der chirurgischen 
Anatomie von Treves und Keith. Es kann natürlich unsere Aufgabe nur sein, die verschiedenen 
erundsätzlichen Ursachen für die Abweichungsmöglichkeiten aufzuzeichnen und lediglich ver- 
einzelte Beispiele beizufügen. 

Es findet in den anatomischen Lehrbüchern fast immer Erwähnung, daß auch das mensch- 
liche Becken regelmäßig Asymmetrien aufweist, da der Körper niemals ganz symmetrisch be- 
schaffen ist. So sind nach Braus und Benninghoff das Promontorium in der Regel ein wenig 
nach rechts, die Symphyse nach links verschoben. Diese Asymmetrie wird im Zusammenhang mit 
dem Längenunterschied beider Beine gebracht, das linke ist gewöhnlich infolge des .‚wachst ums- 
fördernden Überdruckes“ (Braus) 10—13 mm länger als das rechte, weil es als Standbein bevor- 
zugt wird. Diese auch im Röntgenbild häufig nachweisbaren Abweichungen des Beckens wirken 
sich auf die beiden Linien der Lateralwand der Sakralteile im allgemeinen nicht aus. Wenn wirk- 
lich wesentliche Unterschiede der beiderseitigen striehförmigen Schatten erkennbar sind, müssen 
tatsächlich auch beträchtliche Beckendeformierungen oder Drehungen des Beckens vorliegen 

Die einseitige Ausprägung muß ganz besonders an dem schräg verengten Becken deutlich 
in Erscheinung treten, denn in diesen Fällen kommen die beiden Sakralteile in unterschiedlichen 
Winkeln zur Filmebene zu liegen. Bekanntlich können sehr verschiedene Bedingungen eine solche 
Umgestaltung des Beckens begünstigen, Skoliosen der Wirbelsäule, Erschwerung oder völlige 
Unmöglichkeit des Gebrauches einer unteren Extremität oder eine hochgradige angeborene odeı 
rworbene Asymmetrie des Kreuzbeines. Bei all diesen Voraussetzungen für die Umbildung des 
Beckens ist bekanntlich von ausschlaggebender Bedeutung angesehen worden, daß die Rumpflast 
in diesen Fällen vorwiegend einseitig auf eine Extremität zu ruhen kommt (Litzmann). Es ist 
das große Verdient von Breus und Kolisko auch auf die Bedeutung der Muskel- und Bänder- 
wirkung für die Formung des Beckens hingewiesen und den jeweils speziellen Mechanismus der 
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Umformung für jede pathologische Beckengestalt einzeln herausgearbeitet zu haben. Diese Fra; 
sollen hier nur kurz gestreift werden, sofern sie zur Deutung unserer Röntgenbilder erforder]: 
sind. Ebenso sollen auch nur bestimmte Kennzeichen einzelner Beckenformen Erwähnung find: 
soweit sie zur Klärung einiger Abweichungen beitragen können. 

Die Beckenveränderungen bei Skoliosen brauchen bei der rachitischen Ursache, die nacl 
allgemeiner Auffassung fast in 80% der Beobachtungen in Frage kommt, nach den pathologisch 
anatomischen Untersuchungen nicht sehr hochgradig zu sein (Putschar). Entscheidend ist deı 
Sitz der Skoliose in den tieferen Abschnitten, denn es ist von großer Bedeutung, ob das Kreuzbein 
in die Drehung mit einbezogen ist. Das hat auch immer eine mehr oder weniger ausgeprägt: 
Asymmetrie und Schiefheit des Beckens zur Folge, und so ist es nieht verwunderlich, daß die 
beiderseitigen Linien in diesen Fällen sehr unterschiedlich ausgeprägt sein können, selbst wenn 
man versucht, das Becken ziemlich symmetrisch horizontal zu lagern. Es sind noch eine Reihe 
anderer Kennzeichen bei dem rachitisch bedingten Skoliosebecken hervorgehoben worden, veı 
schiedene Stellung der Darmbeine mit unterschiedlichem Krümmungsgrad und ungleichmäßige 
Entwicklung der Sakralabschnitte, wodurch ebenfalls die Linienausprägung beiderseits sehr alı- 
weichend gestaltet werden kann. Breus und Kolisko heben ferner hervor, daß man spinogene 
und pelikogene Skoliosen unterscheiden muß, nur bei den letzteren Formen sind die Asymmetrien 
des Beckens das Primäre. Meist handelt es sich um Abweichungen im Aufbau des Kreuzbeins, die 
ihrerseits wieder Skoliosen der Wirbelsäule verursachen können. 

Die verschiedenen Formen der Klaudikationsbecken bei Störungen der Beckenträger durch 
beschränkte Gebrauchsfähigkeit einer Extremität, namentlich durch Bewegungsbehinderung eineı 
Seite, beanspruchen für unsere Fragestellung insofern noch ein besonderes Interesse, da neben 
einer möglichen späteren schrägen Umformung der Beckengestalt noch andere Faktoren be 
sonders anfänglich bei der ungewöhnlichen Aufzeichnung der Lateralwand des Sakrateils eine 
Rolle spielen können. Bekanntlich bestehen Drehmöglichkeiten des Beckens um drei Achsen, die 
quere Frontalachse, welche die Lendenlordose und die Stellung des Kreuzbeins zur Horizontal 
ebene zu beeinflussen vermag, die Sagittalachse, die bei Hebung und Senkung einer Beckenhälfte 
den Mittelpunkt abgibt, sowie die vertikale Körperlängsachse, die bei Drehung des Beckens um 
dieses Zentrum bei liegenden Patienten ein Anheben einer Beckenhälfte von der Unterlage und 
ein Anpressen der anderen Beckenhälfte gegen die horizontal aufliegende Fläche bewirkt. Be- 
wegungen um diese drei Achsen kommen zustande bei einseitigen Erkrankungen des Hüft 
gelenkes, und ihre Beachtung bilden bekanntlich nicht unwichtige diagnostische Hinweise. 

Von Bedeutung für eine unterschiedliche Aufzeichnung der Sakralteile ist besonders in diesen 
Fällen die Bewegung um die Vertikalachse des Körpers, bei der eine Beckenschaufel nach vorne 
und die andere nach hinten gegen die Unterlage gedreht wird. Hierbei muß sich, wie bei den 
Spezialaufnahmen, ein Kreuzdarmbeingelenk deutlicher abzeichnen als das andere. Außerdenı 
tritt durch diese Drehbewegung auf der einen Seite die Lateralwand des Sakralabschnittes stärkeı 
in Erscheinung, während sie auf der Gegenseite als strichförmiger Schatten nicht mehr siehtbaı 
bleibt. Die Richtung der Drehung hängt bekanntlich in solehen Fällen von der Art der Kontrak- 
turstellung des Hüftgelenkes ab. Bei Außenrotation und Abduktion des veränderten Hüftgelenkes 
kommt es zur Hebung der kranken Seite des Beckens, bei Innenrotation und Abduktion tritt eine 
umgekehrte Bewegung des Beckens auf. Es wird immer betont, daß im Anfang (Primärstadium 
der Erkrankung Außenrotation und Abduktion vorwiegen, die später ohne Behandlung in Innen- 
rotation und Abduktion übergehen (Sekundärstadium). Im Primärstadium müßte also, sofern 
ein normales Becken vorliegt, die striehförmige Aufzeichnung der Lateralwand in Anbetracht deı 
Hebung und Drehung des Beckens um die Vertikalachse in Richtung zur kranken Hüfte auf deı 
gleichen Seite erfolgen, im Sekundärstadium dagegen bei Innenrotation und Adduktion auf deı 
gesunden Seite. Nun handelt es sich bei den entzündlichen Prozessen des Hüftgelenkes meist um 
‚Jugendliche, bei denen die betreffenden Beckenlinien gewöhnlich überhaupt noch nicht oder nu 
schwach feststellbar sind. Die Veränderungen in der Sichtbarkeit des Kreuzdarmbeingelenkes auf 
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einer Seite sind aber in solehen Fällen je nach der Art der Kontrakturstellung deutlicher zu 
erkennen. 

Beim Erwachsenen, der in früher Jugend eine Coxitis durchgemacht hat, sind die eben er- 
wähnten Überlegungen hinsichtlich der Möglichkeit der Aufzeichnung der Lateralwand des Darm- 
beines nicht allein bestimmend, da inzwischen infolge der unterschiedlichen Belastung und be- 
sonders der Änderung des normalen Wachstums der einzelnen Hüftknochen eine Deformierung 
des Beckens eingetreten ist. Breus und Kolisko haben zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß 
beim weiblichen Backen bei einseitiger Coxitis die Asvmmetrie nie so auffällig ist wie beim männ- 
lichen Becken. Das hintere Darmbeinende (Para sacralis) ist auf der kranken Seite meist sehı 
stark nach medial gegen das Kreuzbein gerichtet, die Winkelbildung ist also hier wesentlich spitzeı 
als auf der gesunden Seite. Es wurde schon früher mehrfach darauf hingewiesen, wie wichtig die 
Stellung der Sakralteile für die Ermöglichung des Auftretens der Linienbildung im Beckenröntgen- 
bild ist. Zudem wird das Kreuzbein oft asymmetrisch gefunden, das Hüftbein ist auf der kranken 
Seite kleiner, Sitzbeinkörper und absteigender Sitzbeinast zeigen meist eine geringe Größe. Die 
pathologisch-anatomischen Feststellungen geben also beim koxalgischen Becken genug Hinweise, 
die Abweichungsmöglichkeiten der beiderseitigen Schattenlinien im Röntgenbild verursachen 
können. 

Auf Grund klinischer Erhebungen und Ausmessung von Röntgenaufnahmen des Beckens 
haben Kazda und Palugvav verschiedene Beckenformen bei Coxitis unterschieden, je nachdenı 
die Hüfte sich in Abduktion und Außenrotation oder Abduktion und Innenrotation befindet 
leider sind nur Skizzen der Röntgenbilder beigefügt, die Linien der seitlichen Sakralabschnitte 
sind nicht eingezeichnet. Im Widerspruch zu den klinischen Angaben fanden Breus und Ko- 
lisko pathologisch-anatomisch die Ankylose der Hüfte meist in Abduktion und Außenrotation 
Sie klärten die gegenteilige Auffassung der Klinik durch die gleichzeitige Feststellung. daß das 
Kniegelenk in Innenrotation übergeht, wahrscheinlich dureh eine allmählich eintretende Torsion 
des Femurschaftes. Klapp und Louros haben bei Ankvlose der Hüfte verschiedener Genese noch 
von einer Rotation einer Backenhälfte oder einzelner Abschnitte gesprochen und diese Schluß- 
folgerungen aus Röntgenbildern auf Grund der wesentlich deutlicher sichtbar werdenden Spina 
ischiatica auf der betreffenden Beckenseite sowie des kleinen Foramen obturatum-Sehlitzes ge- 
zogen und eine Drehung vorne in der Symphyse, vielleicht auch im Kreuzdarmbeingelenk deı 
betreffenden Seite angenommen. Putschar hat schon eingewandt. daß diese Schlußfolgerungen 
zu den pathologisch-anatomischen Untersuchungen namentlich von Breus und Kolisko, die 
von Klapp und Louros überhaupt nicht berücksichtigt wurden, in Widerspruch stehen 

Neben der großen Bedeutung der Rumpflast für die Formgestaltung des Beckens haben 
bekanntlich Breus und Kolisko auch ganz besonders den Einfluß der Muskel und Bänder auf 
die Beckengestalt betont, weil sich immer eine Atrophie bestimmter Knochenpartien fand, an 
denen dauernd gelähmte Muskeln ansetzen und umgekehrt eine Hypertrophie bei großer Muskel- 
beanspruchung und körperlicher Leistung. Wären die diskutierten Linien wirklich durch Muskel- 
leisten bedingt. so wäre eine Prüfung der Beckenröntgenbilder in dieser Hinsicht bei Lähmungen 
der Beckenmuskeln bei der Poliomvelitis von großem Interesse. Es sind aber ganz andere Fak- 
toren, die hier das Bsckenbild beeinflussen. Bei der spinalen Kinderlähmung sind mit Vorliebe 
die Muskulatur der Beine befallen, es kann bekanntlich im Laufe der Zeit zu schwerem Muskel- 
schwund im Bereich der Oberschenkel und Beckenmuskulatur kommen. Besonders verhängnis- 
voll gilt immer der Ausfall der Beckenstreeckmuskulatur, da schwerwiegende Verkrümmungen 
der Wirbelsäule fast als unvermeidlich gelten. Von Breus und Kolisko sowie Putschar sind 
einige Becken von Kranken, die eine Poliomyelitis im frühen Kindesalter durchgemacht haben. 
näher beschrieben worden. Es fanden sich je nach dem Ausfall bestimmter Muskelgruppen und 
der nur einseitigen oder doppelseitigen Ausdehnung sehr verschiedene Formen. Von großer Be- 
deutung ist selbstverständlich auch das Lebensalter, in dem der Kranke befallen wird. Häufig 
war eine Skoliose der lendenwirbelsäule vorhanden und auch das Kreuzbein in die Drehung mit 
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einbezogen. Asvmı 
triedes Beckenskom 
nicht selten zustan. 
Das Außenrelief de. 
Beckens weist oft ı 
geringe Ausprägu 
auf. Trotz aller Vers 
che einer svmmet 
schen Einstellung fa 
den wir bei Kranke: 
die in früher Jugend 
an Poliomvelitis e 
krankt waren, starke 
Drehungendes Beckens 
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wand des Darmbeines 
nur aufeiner Seite ent- 
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nes. Gelang es zuweilen 
wenigstens das Kreuz 


hein ziemlich eben zu 





lagern, so trat auch 

beiderseits die Lateral- 

Abb. (.a: Einseitige Assimilationsstörung wand des Darmbeines 
li. Schräg verengtes Assimilationsbecken. 12% 
" ; ' striehförm. aufgezeich- 

b: Coxalgisches Becken bei alter links- 


seitiger Coxitis. ce: Becken bei in der net in Erscheinung 





Jugend vorausgegangener Poliomyelitis. 

d: Becken mit schräger Verengung bei 

Defekt der Massa lateralis des Kreuz- 

beines rechts (Nägele-Becken). e: Becken 

bei linksseitiger Pfannendachdysplasie 

(Coxa valga luxans). Sekundäre Skoliose 
der Lendenwirbelsäule. 


gleichgültig, ob auf ei- 
ner Seite eine schwere 
Muskelatroph. bestand 
oder nicht. Diese Beoh- 
achtungen weisen nuı 


wieder darauf hin. dab 


die erwähnten Linien 
nicht durch Muskelleistenentwieklung verursacht sind. Die Beckenschaufeln sind bei Kranken mit 
Poliomyelitis häufig klein und ebenso die Sakralteile, aber die Pars sacralis des Darmbeines konnte 
sich deutlich medial und lateral bei entsprechender Lagerung abzeichnen. 

Einen wesentlichen Unterschied lediglich in der Größe des Sakralteiles einer Seite gibt es 
abgesehen von dem Luxationsbecken, bei dem eine Hälfte meist im ganzen kleiner angetroffen 
wird, beim Nägelebecken. Breus und Kolisko und auch Putschar fassen diese Beckenform als 
Endzustand nach ostitisch-synostotischen Vorgängen auf. Der Flügelstumpf des Kreuzbeins ist 
oft tief in die Spongiosa des Darmbeins hineingetaucht. Auf Querschnitten fällt das starke Vor- 
stehen des größeren Sakralabschnittes hinter dem Kreuzbein auf der kranken Seite auf. Bei 
unserer Beobachtung sieht man den Darmbeinkamm weit nach hinten unten ziehend, während 
der schrägen Form des Beckens entsprechend links keine Aufzeichnungder Lateralwand erfolgt is! 

Es sind nun einige Skizzen nach Röntgenbeckenbildern als Beispiele angeführt (Abb. 7), die 
bei Skoliose, Poliomyelitis, einseitiger Luxation oder entzündlichem Hüftgelenkprozeß gewonne' 
wurden. Teils handelt essich auch um ein Assimilationsbecken mit schräger Verengung, teils um eıı 
typisches Nägelebecken. Immer kommen deutliche Differenzen zwischen der Liniendarstellung 
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Zum Röntgenbild des Sakralteils des Darmbeines 






beiderseits zustande, sei es bei Asymmetrie des 





beekens, durch Veränderungen der Wirbelsäule 





























oder des Kreuzbeins, oder sei es durch einseitige y ( Ar) 
S veringere Ausbildung der Beckenschaufel oder der ut 
betreffenden Muskulatur. Zuweilen sind mehrere I\» | 
f Ursachen vergesellschaftet, auf verschiedene andere wi \ dl 
I- Möglichkeiten, die nach pathologisch anatomischen 2 N Y 
Untersuchungen in Frage kommen, wurde schon \- om 
hingewiesen. Entscheidend bleibt bei der Darstel- \ \n-o/ 
lung der erwähnten Beckenlinien die Winkelbildung x 
ıd der lateralen Wand des Sakralteiles mit dem Kreuz- \ x 
bein und ihre Einstellung zur Aufnahmeebene, die 
ie selbstverständlich auch durch Lagerung willkürlich Js 
IS geändert werden kann. er ı 
l- Der Sakralteil des Darmbeines gilt entwick- ; 
I- lungsgeschichtlich als der älteste Abschnitt des 
s Beckens. Während bei den Halbaffen das Darm- | 
bein in der Hauptsache nur aus der Pars sacralis 
- mit geringer Flächenleistenbildung für die Muskel- 
- ansätze besteht, kommt es bei den Anthropoiden Abb. 8. Becken eines Taschengo -Schimpansen. 
N schon zu einer starken Entwicklung einer eigent- (Beiderseits starke Muskelleisten.) 
lichen Beckenschaufel, die sich jedoch von der 
1 menschlichen sowohl dureh die Richtung ihrer Ausbreitung als auch durch die Gestaltung des vor- 
N deren Endes unterscheidet. Besonders Weidenreich hat in systematischen Untersuchungen dar- 
- getan, daß in der Primatenreihe der Kreuzbeinanteil des Darmbeines allmählich gegenüber dem 
s Scham- und Sitzbein tiefer tritt. Dies kommt durch die starke Belastung bei veränderter Druck- 
richtung, die der Kreuzbeinanteil des Darmbeines durch den aufrechten Gang erfährt. zustande. 
Das Darmbein nimmt nun in der Höhe ab und in der Tiefe zu (Abb. 9a). Die Facies aurieularis 
- tritt immer tiefer. Die Längsachse des primitiven Darmbeins liegt bei Halbaffen noch fast in der 
Verlängerung der Sitzbeinäste, beim Menschen verläuft die entsprechende Achse fast in Höhe des 
| oberen Schambeinastes. In den Skizzen von Weidenreich (Abb. 9b) kommen diese Umwand- 






lungen in der Entwicklung deutlich zum Ausdruck. Der Winkel «, der von der Darmbein- und 
Schambeinachse gebildet wird, beträgt nach Weidenreich und Braus bei Halbaffen etwa 105 
bei Schimpansen 125°, beim kindlichen Becken vor der Verknöcherung wird er mit 146° angegeben 
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Abb. 9b (nach Weidenreich u. Braus). Hüftbein 






Abb. 9a (nach Weidenreich u. Braus). von innen. a) Halbaffe, b) Mensch. Is Sitzbein- 
Hüftbein von außen. a) Schimpanse, b) Mensch. achse senkrecht. 11 Längsachse des Darmbeines. 





Punktiert Facies aurieularis. Ph = Gerade Verlänrerung des oberen Schambeines. 
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und beläuft sich beim erwachsenen Menschen bis zu 160°. Macht man Röntgenbilder vom Beecl, 
eines Schimpansen, so kann man ebenfalls beiderseits vom Kreuzbein lange Schattenstreii 
erkennen, die aber nun wirklich von Muskelleisten herrühren (Abb. 8). Beim Becken des Mensch 
sind diese Linien jedoch, wie ausführlich erörtert, abgesehen von ihrer geringeren Ausbildu: 
durch eine andere Ursache bedingt. 

Wir haben keinen Zweifel, daß die Deutung der erwähnten Beckenlinien wahrscheinli 
mancherorts geläufig und selbstverständlich ist. Wir haben jedoch in Einzelfällen namentlich au 
bei einseitiger Ausprägung bei Erörterung der Ursache kaum eine klare Vorstellung finden könn: 
So schien uns diese Mitteilung einer röntgenanatomischen Untersuchung im Rahmen der Erg: 
nisse der Beckenpathologie doch berechtigt. Die Aufzeichnung der diskutierten Linien verm 
über Lage, Form und etwa vorliegende ungleiche Gestaltung oder asymmetrische Lagerung dı 


J 


Beckens einige Hinweise zu geben und im Einzelfall zuweilen auch zu einer Fahndung nach dı 


Ursachen anzuregen. 


Zusammenfassung 


Es werden die Fragen untersucht, weleher Knochenanteil beiderseits neben dem Kreuzdarı- 
beingelenk Schattenstreifen hervorruft und welche Ursache nur einseitige Aufzeichnung ode: 
völliges Fehlen bedingen kann. Es ist sicher, daß hier der Sakralteil des Darmbeins sich abbildeı 
und beim menschlichen Becken die Muskelleisten keine Rolle spielen. Weiterhin ist von Bedeu- 
tung, daß die Lateralwand des Sakralteils des Darmbeins senkrecht zur Aufnahmeebene stehen 
muß, damit eine Aufzeichnung erfolgt. Es werden mehrere Beispiele aus der Beckenpathologie 
angeführt, bei denen Abweichungen durch verschiedene Winkelbildung der Sakralteile auftreten 
müssen ;es können aber auch Änderungen der gewöhnlichen Lage (Drehung) oder auch funktionelle 
Haltungsabweichungen bei frischen Hüftgelenksentzündungen Unterschiede in der beiderseitigen 
Aufzeichnung veranlassen. Bei Spätzuständen nach abgelaufenen alten Prozessen spielen andere 
Ursachen für die unterschiedliche Erkennbarkeit eine Rolle. Bei Affen kann die Linie sehr stark 
ausgeprägt sein, und sie ist in diesen Fällen durch Muskelleisten bedingt. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Leiter: Dozent Dr. Stutz) der Chirurgischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. Rehn) 


Bronchographische Beiträge zur normalen und pathologischen 


Physiologie der Lungen 
VonE. Stutz 


(Fortsetzung aus Heft 3) 


Die Elimination des Kontrastmittels 
Der bronchographischen Untersuchung wird zwangsläufig ein Ende gesetzt, wenndie Schleim- 
1- hautanästhesie in Kehlkopf und Trachea einschließlich Bifurkation abklingt. Dann treten heftige 


P Hustenstöße auf, durch die das Kontrastmittel binnen kurzem aus dem Tracheobronchialbaum 
ot entfernt wird. 

I- Der Husten stellt einen eigentümlichen Respirationsvorgang dar, der durch eine foreierte. 
N explosionsartige Exspiration charakterisiert ist. Er wird in der Regel reflektorisch ausgelöst. Wiı 
ie können den Hustenakt aber bekanntlich auch willkürlich mehr oder weniger gleichartig durch- 
N führen. Ebenso ist es weitgehend möglich, den Husten durch den Willen zu unterdrücken. 

le Der Hustenreflex wird meistens durch Reizung der Schleimhaut des Respirationstraktes 
N ausgelöst. Besonders empfindlich ist die Mucosa der Fossa interarytaenoidea und der Bifurkation 
e der Trachea, weniger empfindlich die Schleimhaut der beiden Stammbronchien, der ganzen Luft- 
k röhre, des Kehlkopfs und Rachens. Dagegen ruft die Reizung der Stimmbänder keinen Husten 


hervor (Baver). An den Schleimhäuten der Lappenbronchien, aller weiteren peripheren Bron- 
ehien und Bronchiolen sowie an den Oberflächen der Alveolen ist der Hustenreflex gleichfalls 
nieht auslösbar. Das konnte ich an den erwähnten 4 Kranken mit einer äußeren Bronchialfistel 
mit Hilfe des Kontrastmittelverfahrens unmittelbar beobachten. Wird dureh den Fistelgang reich- 
lich Jodöl in die Bronchien injiziert, so breitet es sich langsam nach allen Riehtungen und auch 
nach dem Stammbronchus hin aus. Solange die Flüssigkeit in den Lappenbronchien und ihren 
7 Verzweigungen verbleibt, tritt kein Hustenreiz auf. Sobald sie jedoch den Stammbronchus er- 
) reicht, kommt es zu heftigem Husten, der das Kontrastmittel schnell oralwärts befördert. Durch 
wiederholte Untersuchung am selben Patienten läßt sich die Grenze der Reizempfindlichkeit im 
Stammbronchus genau bestimmen. Sie liegt an individuell verschiedener, beim einzelnen jedoch 
he konstanter Stelle zwischen der Trachealbifurkation und der Abzweigung des Oberlappenbronchus. 


Der Hustenreiz ist auslösbar durch feste oder flüssige Fremdkörper an den empfindlichen Schleimhaut- 
stellen oder durch Veränderungen der Schleimhaut selbst (Entzündung, Sekretmangel). Bekannt ist ferner die 
Auslösung des Hustens durch Pleurareizung verschiedenster Art, sowie durch Krankheitsherde im Bereich des 
Lungenhilus. Bei vielen Menschen kann von der Schleimhaut der Nase, der Speiseröhre, vom äußeren Gehörgang, 
von der Serosa der Leber und Milz, von der Hautoberfläche bei Kältereiz, zuweilen auch durch helles Licht von 
der Retina aus der Hustenreflex ausgelöst werden (Bayer). Das Hustenzentrum unterliegt ferner auch der Ein- 
wirkung höherer Hirnzentren. Hierher gehören der hysterische Husten, der Verlegenheitshusten, der willkürliche 
Husten und wahrscheinlich auch die Hustenanfälle in der Rekonvaleszenz des Keuchhustens (Hamburger). 

Das Koordinationszentrum für die Hustenbewegungen liegt etwas oberhalb des Einatmungszentrums, das 
sich im mittleren Drittel des verlängerten Marks, ungefähr in der Höhe der Vereinigung von mittlerem und 
oberem Drittel des Hypoglossuskerns befindet (Henderson und Craigie). Die afferenten Reflexbahnen ver- 
laufen vorwiegend im Vagus, die efferenten Bahnen sind die motorischen Nerven der Ausatmungsmuskulatur, 
also der Exspiratoren des Thorax und der Bauchmuskulatur (Aufzählung der einzelnen Muskeln und ihrer Ner- 
venversorgung bei Baver). 





Stutz 


Abb. 11a. Re. Lunge in Inspirationsstellung. Abb.11b. Dieselbe Lunge in Exspirationsstellung. 


Die Bewegungsvorgänge beim Husten wurden mit den Methoden der Physiologie am eingehendsten von 
Chaussee und Magne untersucht. Die Autoren registrierten die durch den Hustenvorgang bewegten Luft 
volumina mit dem Spirometer, die auftretenden Luftgeschwindigkeiten mit einem Pneumotachographen, di: 
(Größenänderungen der Umfänge von Thorax und Abdomen mit dem Pneumographen. Sie unterteilen den 
Hustenakt in drei Phasen: 1. Die vorbereitende Inspiration mit Vergrößerung des Brust- und Bauchumfangs 
Erzeugung eines negativen Drucks im gesamten respiratorischen System und demzufolge Einströmen der Luft 
in die Lungen; diese Phase dauert 115—2 Sekunden, kann aber auch kürzer sein. 2. Die Anspannungsphase. | 
ihr wird die Stimmritze geschlossen, die Umfänge des Thorax und Abdomen verkleinern sich etwas unter deı 
Wirkung der Exspirationsmuskulatur, die subglottisch eingeschlossene Luft wird komprimiert, der Luftdruck 
erhöht; die Dauer dieses Vorganges beträgt 0,2—0,25 Sekunden. 3. Die Austreibungsphase. Sie beginnt mit di 
Öffnung der Stimmritze; die Exspirationsmuskulatur vollendet ihre Kontraktion, die Luft strömt mit groß 
Geschwindigkeit durch Larynx, Mund und Nase aus, der intrathorakale Druck fällt sehr schnell ab: die Luft 


geschwindigkeit steigt anfangs rapide bis zu ihrem Maximum an und sinkt dann etwas langsamer zurück a 
Null; diese Phase dauert 0,4—0,7 Sekunden. 

Während der Anspannungsphase wird ein intrathorakaler Druck von 100 
Rohrer). Durch die Anspannung der Mm. intercostales interni wird verhindert, daß Teile der Lungen in int: 
costale Taschen eingeklemmt werden (Henle). In der Austreibungsphase spielt die Bauchmuskulatur ein 
wichtige Rolle; sie drängt durch Aufrechterhaltung eines erhöhten intraabdominalen Druckes das Zwerchf: 
nach oben. Das konnte mit der Röntgenkymographie (Weber) und mit der Röntgenkinematographie (Fran! 
lin und Janker) gezeigt werden. Wenckebach hat auf die besondere Bedeutung des dicken lateralen Bündels 
des M. latissimus dorsi hingewiesen, das er den „Hustenmuskel‘ nennt. Die Muskelfasern verlaufen an der seit 


150 mm He erreicht (Geig: 


lichen Thoraxwand schräg über die Rippen hinweg und engen durch ihre Kontraktion den Brustkorb von d 
Seite her ein. 


Die intrapulmonalen Bewegungsvorgänge beim Husten können nur mit Hilfe der bronch« 


graphischen Methode sichtbar gemacht werden. Abb. I1 zeigt Bronchogramme der rechten Lung 


einer 30jährigen grazil gewachsenen, gesunden Frau, und zwar in tiefster Inspirationsstellung (a 
in tiefster Exspirationsstellung (b) und im Hustenstoß, d. h. in der dritten Phase des Husteı 
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aktes (ec). Der Vergleich der beiden ersten Auf- 
nahmen ergibt die bereits beschriebenen und er- 
örterten respiratorischen Bewegungen des Bron- 
ehialbaumes, insbesondere die Kaliberänderungen 
der Bronchien. Auf dem Hustenbild ist zunächst 


die extreme Verschmälerung des Thorax bemer- 
‘ 


.—9. Rippe lateral 
besteht eine tiefe Taillenbildung. Sie beruht vor- 


kenswert. Im Bereich der 


wiegend auf der Aktion des Wenckebachschen 

„Hustenmuskels‘‘, dessen Verkürzung sich auf 

das grazile Skelett besonders stark auswirkt. Das 

Zwerchfell ist um halbe Wirbelhöhe nach oben 

eerückt. Sehr deutlich erkennt man die hoch- 

gradige Einengung sämtlicher Bronchiallichtun- 

gen. Die Hustenaufnahme weicht bezüglich der 

Bronchialzeichnung so stark von den beiden 

anderen Bildern ab, daß eine genaue vergleichs- 

weise Ausmessung des Bronchialbaumes, wie sie 

für die Inspiration und Exspiration vorgenom- 

men wurde, nicht möglich ist. Durch Abgreifen 

gleicher Bronchialabschnitte mit dem Zirkel läßt 

sich aber leicht ermitteln, daß im Hustenstoß 

eine Verkleinerung der Durchmesser bis auf we- 

niger als die Hälfte der Maße in tiefer Exspira- 

’ tionsstellung und bis auf weniger als ein Drittel 

ED Lange 1 umnank A Hinnbenutnlien. der Maße in tiefer Inspirationsstellung eintritt 

Das entspricht räumlich einer Einengung der Lumina auf etwa ein Fünftel bzw. ein Zehntel. Die 

Einengung der Lichtungen ist am stärksten in den großen und mittelgroßen Bronchien, geringer 

in den kleinen Bronchien. Sie findet sich in allen Teilen der Lunge, war aber bei den meisten deı 

von mir untersuchten Personen am ausgeprägtesten in den basalen Unterlappensegmenten. Die 

Verkürzung der Bronchiallängen dagegen unterscheidet sich nieht wesentlich von derjenigen, die 

wir bei tiefer Ausatmungsstellung beobachteten. Die Winkelbewegungen verhalten sich prinzi- 
piell im Hustenstoß ebenso wie bei der Ausatmung. 

Abb. 12 stellt Sagittalbilder der normalen Trachea eines 37jährigen Mannes dar in tiefer 
Inspirationsstellung (a) und im Moment des Hustenstoßes (b). Man erkennt die inspiratorisch 
weite Lichtung der Luftröhre, deren Wandungen durch einen feinen Kontrastmittelbeschlag scharf 
abgezeichnet sind. Im Hustenstoß ist die Tracheallichtung bedeutend enger, ihr querer Durch- 
messer auf weniger als ein Drittel vermindert. Eine gleichartige Verengerung haben auch die 
beiden Stammbronchien erfahren. Die Mediastinalorgane, Herz, Aortenbogen und Trachealbifur- 
kation, sind entsprechend der Aufwärtsbewegung des Zwerchfells höher gerückt. Umgekehrt ist 
der Kehlkopf ein wenig tiefer getreten. Aus diesen beiden gegenläufigen Bewegungen resultiert 
eine Verkürzung der Trachea, die, an den Originalfilmen gemessen, 5 em beträgt. Die Bewegungen 
des Kehlkopfs sind leicht im Selbstversuch durch Palpation des Adamsapfels feststellbar. Bei deı 
Inspiration senkt er sich ein wenig, der Bewegung des Zwerchfells folgend. Exspiratorisch steigt 
er gleichzeitig mit diesem nach oben. Im Hustenstoß bewegt sich das Zwerchfell aufwärts, deı 
Kehlkopf über die Ausgangsstellung hinaus abwärts. — Als Nebenbefund läßt die Abbildung das 
Kreuzfuchssche Phänomen, die Aufhellung der Lungenspitze, im Hustenstoß erkennen. 

Abb. 13 zeigt dieselbe Trachea im frontalen Durchmesser, wiederum in tiefer Inspiration (a) 
und im Hustenstoß (b). Die linke Seite des Kranken ist filmnahe, die rechte der Röntgenröhre 
zugewandt. Auf den Bildern ist jeweils links die Vorderwand mit den Trachealknorpeln, rechts 


Röntgenfortschritte 72,4 
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12h 
der glatte Paries membranaceus zu sehen 


Infolge einer geringen Drehung des Unter- 





suchten in Richtung des zweiten schrägen 

12a Durchmessers sind die beiden Stammbron 

\bb. 12. Trachea sagitt. in tiefster Inspirationsstellung (a) chien nebeneinander projiziert, der rechte 

und im Hustenstoß (b). 

mehr ventral, der linke mehr dorsal. Die 

Aufnahmen zeigen, daß die Trachea und die beiden Hauptbronchien im Hustenstoß eine Ein 

engung ihrer Lichtung auch in sagittaler Richtung erfahren, und zwar wiederum bis auf etwa 

ein Drittel ihrer Weite bei tiefer Inspiration. Die Lichtung verkleinert sich also im Hustenstoß 

ungefähr gleichmäßig in ihrem sagittalen wie im queren Durchmesser. Sie behält dabei demnach 
ihre angenähert zylindrische Form bei. 

Die Einengung der Lichtungen des Tracheobronchialbaumes im Hustenstoß übertrifft die- 
jenige in äußerster Exspirationsstellung also wesentlich. Das gilt namentlich für die Lumina de: 
Trachea und der beiden Stammbronechien. Diese werden sogar beträchtlich enger als bei den 
isolierten Organen der Leichen (s. die anatomischen Zahlen von Rohrer). So große Veränderunger 
der Liehtungsweiten können nicht allein durch die Elastizität der luftführenden Rohre zustande 
kommen. Es müssen also im Moment des Hustenstoßes starke aktiv verengernde Kräfte wirksam 
sein. Dabei ist zunächst an eine konstriktorische Tätigkeit der Bronchial- und Trachealmuskula 
tur zu denken. Die Einengung der Lichtungen besteht aber nur während der kurzen Austreibungs 
phase von 0,4—0,7 Sekunden. In dieser Zeit finden zwei Bewegungen der Rohrwandungen statt 
erstens eine Verkleinerung der Lichtungen von der Weite bei Inspirationsstellung bis zur Weite 
im Hustenstoß und zweitens eine Vergrößerung der Lichtungen bis zur Weite in äußerster Ex 
spirationsstellung, wie sie am Ende des Hustenstoßes besteht. Schon für die gewöhnlichen Ex 
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a bh 


Abb. 13. Dieselbe Trachea seitlich in tiefster Inspirationstellung (a) und im Hustenstoß (b). 


spirationsbewegungen mußte, wie bereits ausgeführt, eine aktive Verkürzung der glatten Fasern 
der Lungenmuskulatur abgelehnt werden. Eine Mitwirkung derselben bei den sehr flinken Be- 
wegungen, die im Hustenstoß auftreten, ist undenkbar. Auch der anatomische Bau von Trachea 
und Stammbronchien spricht dagegen. Ihre Wand besteht im wesentlichen aus hufeisenförmigen 
Knorpeln und dem dorsal gelegenen Paries membranaceus mit vorwiegend quer verlaufenden 
Muskelfasern. Selbst wenn diese Fasern sich bis auf ein Drittel ihrer Länge in Ruhestellung ver- 
kürzen könnten, so würden zwar die hinteren Enden der Knorpel dementsprechend einander 
genähert, der quere Trachealdurchmesser aber nur viel weniger vermindert. Die beobachtete Ver- 
engerung in sagittaler Richtung ist durch eine Muskelverkürzung überhaupt nicht erklärbar. Die 
hochgradige Einengung der Lichtungen im Hustenstoß wird nur verständlich durch eine rein 
physikalische Betrachtungsweise der Vorgänge. 

In der ersten Phase des Hustenaktes, bei der vorbereitenden tiefen Einatmung. vergrößert 
sich das gesamte Lungenvolumen, und auch die Lichtungen von Trachea und Bronchien erweitern 
sich. Die zweite Phase stellt einen kurzfristigen Valsalvaschen Versuch dar. Durch die Wirkung 
der thorakalen und abdominalen Exspirationsmuskulatur wird die Luft unterhalb der geschlosse- 
nen Stimmritze komprimiert: die Lungen und tiefen Luftwege erfahren eine geringe Verminde- 
rung ihres Volumens. Dabei entsteht subglottisch ein Druck von 100—150 mm Hg. Die Druck- 
erhöhung ist in allen Teilen des Tracheobronchialbaumes gleich, da es sich um ein System von 
kommunizierenden Röhren handelt. Die geringfügige Verengerung der Liehtungen von Trachea und 
Bronchien beim Valsalvaschen Versuch ist beider bronchograph. Untersuchung leicht zu sehen 

In der dritten Phase des Hustens erfolgt die Öffnung der Stimmritze. Nunmehr stellt sich 
ein Druckgefälle ein zwischen der Luft in den Alveolen mit einem hohen Druck und der Außenluft 
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mit Barometerdruck, der hier gleich Null gesetzt werden soll. In den Bronchuli und kleinen Bro 
chien fällt der Luftdruck ab bis zu den großen Bronchien und der Trachea, wo er nur noch wen 
über dem atmosphärischen Druck liegt. Die hohen Druckdifferenzen bewirken, daß mit groß: 
Geschwindigkeit Luft aus der Lungenperipherie entweicht. Das Druckgefälle wird dadurch zei 
lich verlängert, daß die angespannte Exspirationsmuskulatur nach Öffnung der Stimmritze ih 
Kontraktion vollendet und weiterhin den Thoraxraum verkleinert. Die Druckdifferenzen wirk: 
sich jedoch nicht nur axial in Richtung des Luftstromes aus, sondern auch als Seitendruck auf 
die Wandungen der Luftwege. Nun ist der anatomische Bau der Lungen so, daß das Rohrsystem 
überall in naher Nachbarschaft von Alveolen liegt. Die intralobulären Bronchuli haben ringsherun 
unmittelbar Kontakt mit Alveolen, außer einem schmalen Streifen entsprechend dem begleiteı- 
den Ast der Arteria pulmonalis. Die kleinen und mittelgroßen Bronchien liegen zusammen mit 
den Arterien, Venen, Lymphgefäßen und Nerven zwischen Lungenläppchen, d. h. zwischen den 
peripheren Alveolen derselben. Die beiden Stammbronchien und die Trachea hingegen werden 
nur zum Teil von subpleural gelegenen Alveolen umgeben. Teilweise befinden sie sich in naher 
Nachbarschaft anderer Organe des Mediastinums, namentlich des Herzens und der großen Gefäße 
Sämtliche Mediastinalorgane stehen aber am Ende der zweiten und im Beginn der dritten Phase 
des Hustens gleichfalls unter einem Druck von 100—150 mm Hg. Niedriger ist der Druck während 
des Hustenstoßes nur im Tracheobronchialbaum, weil er allein mit der Außenwelt offene Ver- 
bindung hat. Die Wandfestigkeit beruht in den kleinen Bronchien auf der Bronchialmuskulat ur, 
in den mittelgroßen vorwiegend auf dem Skelettsystem der Bronchialknorpel. Ferner wirkt in der 
Ruhe der elastische Zug des umgebenden Lungengewebes radiär dem Kollaps der Bronchiallich- 
tungen entgegen. Der aus dem Lungenparenchym isolierte Bronchus fällt als schlaffes Rohr in 
sich zusammen (Trendelenburg, Rohrer). Wenn im Hustenstoß statt des allseitigen Zuges 
nach außen ein konzentrischer Druck auf die Bronchialwand ausgeübt wird, so muß eine beträcht- 
liche Einengung der Lichtung zustandekommen. 

Bei den kleinen Bronchien ist wahrscheinlich auch eine Faltung der Mucosa an dem Ein- 
engungsvorgang beteiligt. Im tracheoskopischen Bilde erweist sich die Schleimhaut der Bronchien 
in allen ihren Teilen, soweit sie mit dem Auge erreichbar ist, sowohl bei der Inspiration wie bei der 
Exspiration als glatt und faltenlos. Andererseits kennen wir aus den gewöhnlichen histologischen 
Präparaten die Fältelung der Bronchialschleimhäute bei Lungen, die ohne besondere Maßnahmen 
dem Thorax entnommen wurden, also fast immer Kollapslungen sind. Schon die Schleimhaut der 
isolierten Trachea und großen Bronchien läßt miskroskopisch Längsfalten erkennen. Setzt man 
die Höhe der Falten ins Verhältnis zur Weite der Lichtung, so nimmt die relative Faltenhöhe 
peripherwärts beachtlich zu, wovon man sich durch einen Blick in die Lehrbücher der normalen 
Anatomie überzeugen kann. In den kleinen Bronchien bewirkt das Vorspringen der Schleimhaut- 
falten allein eine bedeutende Verkleinerung der freien Lichtungen. v. Havek (Wiener klin. Wsechı 
1941) hat Querschnitte von Bronchuli gezeichnet, um die Mitwirkung der Mucosa bei der durch 
Muskelkontraktion bedingten Einengung des Lumens zu demonstrieren. Er zeigt nebeneinander 
2 Bronchuli aus Lungen vom Hingerichteten, die vor der Entnahme aus dem Thorax fixiert wur- 
den, und zwar einen weiten ‚„Bronchulus mit erschlaffter Muskulatur“ und glatter Schleimhaut 
und einen ‚völlig kontrahierten Bronchulus mit hohen Schleimhautfalten‘“. Dabei ist der Quer- 
schnitt des Muskelschlauches nur wenig, derjenige der freien Lichtung durch die vorspringenden 
Falten sehr erheblich verkleinert. Es möge dahingestellt bleiben, ob die ‚‚kontrahierten‘‘ Bronchuli, 
die v. Havek beschreibt, die Engstellung ihrer Liehtung wirklich einem im histologischen Bild 
festgehaltenen Bronchialspasmus verdanken. Wichtig ist, daß er zum erstenmal beide Zustände 
der Mucosa, so wie sie sich miskroskopisch zeigen, dargestellt hat. Im Hustenstoß kann zweifellos 
die Weite der Bronchiallichtungen so stark verkleinert werden, daß sie so eng wird wie in der 
Kollapslunge. Man darf deshalb auch eine gleichartige Faltung der Bronchialschleimhaut an 
nehmen. Der während des Hustenstoßes bestehende intrabronchiale Luftdruck, der in den kleinen 
Bronchien wenig geringer als in den Alveolen ist und trachealwärts abnimmt, lastet auf der 
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Bronehialwand. Wir können uns vor- 
stellen, daß durch ihn die in die 
Liehtung vorspringenden Schleim- 
hautfalten breitgedrückt werden. Da- 


durch kommt ein Querschnittsbild ) 
zustande, das von den geläufigen 

mikroskopischen Bildern abweicht 

und in Abb. 14 wiedergegeben ist. a h a 

Hier sieht man schematisch gezeich- Abb. 14. Schema von Bronchialquerschnitten in mittlerer Inspi- 


net einen Bronchialquerschnitt in rationsstellung (a), in der Kollapslunge (b) und im Hustenstoß (ec) 
mittlerer Einatmungsstellung (a), in 

der Kollapslunge (b) und im Hustenstoß (ec). Das letzte Bild zeigt die breitgedrückten Schleimhaut- 

falten eng aneinandergepreßt, so daß sie nunmehr wiederum eine nahezu glatte Begrenzung deı 

Lichtung bilden. Diese ist um ein Mehrfaches enger geworden, während der Durchmesser des Mus- 

kelschlauches nur wenig abgenommen hat. Diese „Faltung der Bronchialschleimhaut 

beim Husten“ ist wichtig für die Luftgeschwindigkeiten, die während des Hustenstoßes im 

Bronchialsystem auftreten. Bei den Bronchuli und kleinen Bronchien ohne Knorpeleinlagerungen 

inder Wand ist die Einengung der Lichtungen beim Husten vermutlich angenähert konzentrisch 

Das gleiche darf man für die mittelgroßen Bronchien annehmen, deren Wandungen ringsherum 

Knorpelstücke enthalten. 

Anders jedoch verhalten sich die beiden Stammbronehien und die Trachea. In der Ruhe 

werden durch die Wirkung des negativen intrathorakalen Druckes die hufeisenförmigen Knorpel 

ein wenig seitlich gespreizt, der Paries mem- 

| branaceus nach dorsal außen gewölbt. was schon 

früher erwähnt wurde und in Abb. 15a skizziert ist 

Im Moment des Hustenstoßes sind die Druckver- 

hältnisse umgekehrt. Der intrathorakale Druck ist 


* bedeutend, der intratracheale nur geringfügig er- 
höht. Dem konzentrisch auf die Trachealwand ein- 
wirkenden Außendruck geben die Knorpel in der 
Weise nach, daß ihre seitlichen Wände sich einander 

f nähern. In den entstehenden schmalen, sagittal ge- 
s 


Abt ' ie a; stellten Spalt wird der Paries membranaceus von 
Abb. 15. Schematischer Trachealquerschnitt in : ie ! N i z 
erg ee dorsal her eingestülpt. Die häutige Wand wird dabei 
tiefster Inspirationsstellung (a) und im Husten- 
stoß (b). Trachealknorpel schwarz, Paries mem- 
branaceus weiß. gedehnt und breiter (Abb. 15b). Die Luftröhren- 


nicht schmäler, sondern durch die Druckwirkung 


lieht ungerfährt eine beträchtlicheVerengerung unter 


ul Beibehaltung ihrer angenähert zylindrischen Form 





Diese „Faltung der Trachea beim Husten“ 





wirkt sich erheblich beschleunigend auf die intra 





tracheale Luftgeschwindigkeit im Hustenstoß aus 
Ein gleichartiger Bewegungsvorgang spielt sich auch 
anden beiden Stammbronchien ab. Ei läßt sich durch 
einen einfachen Modellversuch veranschaulichen. 








Abb. 16a zeigt schematisch ein Glasgefäß, 
das mit einem Korken luftdicht verschlossen ist. 





Durch den Korken laufen 2 Glasrohre. An dem 




















u h diekeren Rohr ist eine menschliche Trachea (von 
\bb. 16. Die Faltung der Trachea am isoljer. dorsal gesehen) so befestigt, daß ihre Lichtung 


ten Präparat. in offener Verbindung mit der Außenwelt steht: 
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17a 17b 
Abb. 17a. Trachea und Kehlkopf in tiefster Einatmungsstellung. 

Abb. 17b. Dieselben Organe im Hustenstoß. Auch der extrathorakale Teil der Trachea ist eingeengt, Der Kehl- 

kopf steht etwas tiefer. Die Stimmritze ist weit geöffnet. 








die beiden Hauptbronchien sind durch Korken verschlossen. Die Lichtung des Gefäßes ist durch 
das dünnere Rohr mit einem Blutdruckapparat verbunden (RR Riva-Rocei). Mit Hilfe des 
letzteren läßt sich der Druck im Gefäß erhöhen, während der Druck in der Tracheallichtung un 
verändert niedrig bleibt. Durch langsames Steigern des ‚‚peritrachealen Druckes‘ kann man di« 
Bewegungen der Trachea beim Husten gewissermaßen im Zeitlupentempo anschaulich machen 







Man beobachtet, wie in der Tat der Paries membranaceus sich zunehmend tief in die Tracheal 
lichtung hineinwölbt, während die seitlichen Trachealwände sich einander nähern. Die häutig: 
Wand erleidet dabei eine beträchtliche Dehnung in querer Richtung. Gleichzeitig erfährt die Tra- 
chea eine Verkürzung, die wie am Lebenden 5 em betragen kann. Sie kommt dadurch zustande 
daß die interkartilaginären Membranen durch den Druck von außen in die Tracheallichtung ein- 
gestülpt werden und die Knorpel sich einander bis zur Berührung nähern (Abb. i6b). 

Einer besonderen Besprechung bedarf der Teil der Luftröhre, der zwischen oberer Thorax 
apertur und Kehlkopf liegt. Dieser extrathorakale Abschnitt bildet etwa ein Drittel bis die Hälft: 
der gesamten Tracheallänge. Aus Abb. 17a und b ist ersichtlich, daß auch hier im Moment des 
Hustenstoßes eine bedeutende Einengung der Lichtung stattfindet. Sie kann nicht wie bei den 
intrathorakalen Luftwegen durch die beim Husten entstehenden Druckdifferenzen erklärt werden 
Trotzdem muß im Hustenstoß eine Kraft von außen gegen die Trachealwand drücken. Andernfalls 
wäre in diesem Moment unter der Wirkung des erhöhten intratrachealen Druckes nicht eine Ver 
engerung, sondern eine Erweiterung der Lichtung zu erwarten. Da aus den früher erörterteı 
Gründen der glatten Trachealmuskulatur eine aktive Tätigkeit beim Husten abgesprochen we 
den muß, kann nur die gestreifte Muskulatur des Halses einen Druck von außen auf die Luft 
röhrenwand ausüben und dadurch das Lumen einengen. Ich habe diesen Vorgang im Selbst v« 
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such und an anderen Versuchspersonen durch Palpation der Halsmuskulatur kontrolliert. Dabei 
stellte ich fest, daß in der Tat sowohl beim reflektorischen wie beim willkürlichen Husten eine 
Anspannung der vorderen Halsmuskeln, welche die Trachea umgeben, auftritt. Sie besteht wäh- 
rend der zweiten und dritten Phase des Hustenaktes, also gerade in den Zeiten, da der intra- 
tracheale Druck erhöht ist. Die Erfassung und Registrierung dieses Vorganges mit den Mitteln 
des physiologischen Laboratoriums wurde wegen der eindeutigen Ergebnisse bei der einfachen 
Palpation vorerst zurückgestellt. — Beim Valsalvaschen und Müllerschen Versuch dagegen 
fehlt diese Anspannung der Halsmuskulatur: deshalb kommt es hier zu einer Erweiterung bezie- 
hungsweise Verengerung der Luftröhrenlichtung (Sgalitzer und Stöhr). 

Den unmittelbaren Beweis dafür, daß sich die Bewegungen der Trachea in der beschriebenen 
Weise tatsächlich auch am Lebenden abspielen, liefert die Tracheoskopie. Die genauesten Be- 
obachtungen machte Brünings mit eigens dafür angefertigten Instrumenten. „Auf kurze tracheo- 
skopische Rohre von verschiedener Weite war eine durch schräggestellte Spiegelscheibe ver- 
schlossene Kappe luftdicht aufgeschliffen. Seitlich besaß die Kappe einen Tubenansatz, den man 
stufenweise verengern oder durch Schlauch mit einem Manometer verbinden konnte.‘ Da im 
Kehlkopf ein luftdichter Abschluß nicht gelang, führte Brünings bei einem tracheotomierten 
Patienten das Rohr durch die künstliche Öffnung in die Trachea ein. Er imitierte den Husten in 
der Weise, daß er den Kranken zum Pressen veranlaßte und dann ‚auf der Höhe des Exspirations- 
druckes plötzlich die Verschlußklappe aufspringen ließ oder die Seitenöffnung freigab. Man sah 
dabei eine momentane Verkleinerung der Bronchialmündungen und einen Kollaps des unteren 
lLuftröhrenabschnittes, im wesentlichen durch Vorwölbung der hinteren membranösen Wand. 
Auch spontane Hustenstöße bewirkten ‚regelmäßig eine ganz momentane Verkleinerung des tra- 
chealen und bronchialen Lumens, hauptsächlich infolge Vorwölbung der hinteren Wand“. Im 
wesentlichen gleichartige Beobachtungen waren schon früher gemacht worden von Pieniazek. 
Ingals und v. Schrötter. Die Deutung dieser Bewegungsvorgänge als Folge der beim Husten 
auftretenden Druckdifferenzen geschah zuerst durch Brünings, grundsätzlich in Übereinstim - 
mung mit unseren Überlegungen und experimentellen Beobachtungen. An kleinen Kindern sah 
Brünings, ‚daß die Lichtungen der Luftröhre und der Hauptbronchien bei foreierter Exspira- 
tion vollständig verschwinden können‘. Weitere Einzelheiten des Bewegungsvorganges werden 
nicht beschrieben. Namentlich fehlen genauere Angaben über die Bewegungen der seitlichen 
Trachealwände und über den Grad der Liehtungseinengung beim Erwachsenen. „Ein genaues 
Verfolgen der einzelnen sich momentan abspielenden Vorgänge ist sehr schwierig, da der Ex- 
spirationsstrom beim Abnehmen der Kappe in unerträglicher Weise die Kornea trifft, bei Frei- 
gabe der Seitenöffnung aber rasch die Glasscheibe beschlägt. 

Alle Schwierigkeiten, die bei der tracheoskopischen Betrachtung der Hustenbewegung auf- 
treten, fallen bei der bronchographischen Untersuchung fort. Zweifellos macht es einen Unter- 
schied, ob man die Bewegungsvorgänge unter den etwas schwierigen und künstlichen Versuchs- 
bedingungen von Brünings oder beim freien natürlichen Husten beobachtet. Bei der Broncho- 
graphie ist nach Entfernung des Trachealkatheters die Versuchsperson völlig unbehindert. Sobald 
die Schleimhautanästhesie abgeklungen ist, stellen sich spontan reflektorisch heftige Hustenstöße 
ein, welche Gelegenheit bieten, am Durchleuchtungsschirm viele Male und in Muße die Bewegun- 
gen des Tracheobronchialbaumes zu studieren. Das bronchographische Bild zeigt die Mehrzahl 
der Liehtungen in seitlicher Ansicht, wodurch die Beurteilung der Kaliber viel leichter ist als bei 
der tracheoskopischen Beobachtung in axialer Richtung. Die Bronchographie gewährt einen 
Überblick über das gesamte Tracheobronchialsystem bis zu den kleinen Bronchien, während im 
Tracheoskop das Blickfeld auf Trachea, Stammbronchien und einige basale Äste beschränkt bleibt 
Schließlich ermöglicht es die bronchographische Methode, durch Momentaufnahmen im Husten- 
stoß die Einengung der Lichtungen im Einzelfall bildlich festzuhalten und dadurch einer Messung 
zugänglich zu machen. Die Tracheoskopie vermittelt nur subjektive und offenbar flüchtige Ein- 
lrücke. 
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So ist es verständlich, daß die damaligen Laryngologen die Bedeutung ihrer Entdeckung fı 
die Physiologie des Hustens nicht voll erkannt haben. Die Einengung der Lichtungen im Trache 
bronchialbaum wurde daher später sowohl von der Laryngologie wie auch von der Atmung 
physiologie vollkommen vernachlässigt. Rohrer erwähnt in seinen Arbeiten über die Luftg: 
schwindigkeiten im Tracheobronchialbaum beim Atmen und Husten zwar die Beobachtungen d: 
Larvngologen. Bei der zahlenmäßigen Errechnung der Geschwindigkeiten im Hustenstoß ab: 
legt er die Kalibermaße zugrunde, die er durch Ausmessung der Kollapslunge fand. Man mu 
daraus schließen, daß ihm nicht bekannt war, eine wiehochgradige Einengung der Lichtungen iı 
Bronchialbaum und namentlich auch in der Trachea und in den Stammbronchien beim Huste 
zustande kommt. Die nicht zutreffenden Angaben Rohrers über Luftgeschwindigkeiten iı 
Hustenstoß sind in das „Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie‘ von Bethe 
Bergmann (Beiträge Rohrer und v. Skramlik), in das „Handbuch der inneren Medizin‘ voı 
Mohr und Staehelin (Beitrag Staehelin) sowie in das von Heilmever herausgegebene „‚Lehr- 
buch der pathologischen Physiologie‘ (Beitrag Schoen) übernommen worden. 

Die Geschwindigkeiten, die der Luftstrom in der Trachea und in den Bronchien beim Husten 
erreicht, sind sehr bedeutend. Geigel stellte experimentell beim Menschen maximale Volumen- 
geschwindigkeiten von 12 Liter pro Sekunde fest. Rohrer übernahm diese Zahl, setzte den Quer- 
schnitt der Glottisenge gleich 1 em? und errechnete so die maximale Strömungsgeschwindigkeit 
in der Stimmritze mit 120 m/see. Für die Trachea ergab sich bei einem Querschnitt von 3,4 em? 
eine Höchstgeschwindigkeit von 35 m/sec. Wir nehmen den Trachealquerschnitt in situ bei tiefster 
Kinatmung etwas größer, also mit etwa 4 em? an. Im Moment des Hustenstoßes soll eine Ver- 
engerung der Lichtung auf !/,,, also auf 0,4 em? stattfinden. Es errechnet sich dann eine Maximal- 
geschwindigkeit von 300 m/sec. Fleisch hat mit seinem Pneumotachographen beim Husten 
maximale Volumengeschwindigkeiten von 20 Liter/sec gemessen. Danach müßte die Strömungs- 
geschwindigkeit in der Trachea noch größer veranschlagt werden. Sie ist zweifellos außerordent- 
lich groß und erreicht die Größenordnung der Schallgeschwindigkeit. Auch in den Stammbron- 
chien und in den mittelgroßen Bronchien ist beim Husten eine starke Luftströmung anzunehmen 
In den kleinen Bronchien und Bronchuli sind entsprechend ihrem großen Gesamtquerschnitt die 
(seschwindigkeiten bedeutend geringer. Einigermaßen zutreffende Zahlenangaben lassen sich 
darüber bisher nicht machen. 

Die hochgradige Einengung der Lichtungen des Tracheobronchialbaums im Hustenstoß ist 
von großer Bedeutung für den Expektorationsvorgang. Für die Atmung hat Rohrer errechnet 
daß auch bei maximal vertiefter Respiration an keiner Stelle der tiefen Luftwege die kritische 
Strömungsgeschwindigkeit erreicht wird, oberhalb welcher eine turbuiente Strömung auftritt 
Wir haben immer eine laminare Strömung, die dadurch gekennzeichnet ist, daß die Strömungs- 
geschwindigkeit in der Mitte des Rohres am größten, an der Rohrwand gleich Null ist. Die unbe- 
deutenden Wirbelbildungen an den Bronchialaufzweigungen wurden bereits früher erwähnt 
Unter diesen Umständen können kleine an der Schleimhaut klebende Fremdkörper vom Luft- 
strom nicht erfaßt und fortgetragen werden. Die heftigen beim Husten auftretenden Luftwirbel 
dagegen vermögen solche Teilchen von der Schleimhautoberfläche loszulösen und oralwärts zu 
fegen. Andererseits verstehen wir, daß größere und namentlich spitze oder kantige Fremdkörpeı 
sehr oft nieht ausgehustet werden. Sie werden im Moment des Hustenstoßes von dem sich ver- 
engernden Bronchus nur noch fester umfaßt und festgehalten. Gegenstände mit glatter Oberfläche 
dagegen werden leichter expektoriert. 

Welche gewaltigen Kräfte dabei wirksam werden, konnte ich bei einem Versuch sehen, füı 
den sich mir ein junger Arzt zur Verfügung stellte. Ich versenkte bei ihm gelegentlich einer Bron- 
chographie eine glatte Bleikugel an einem chirurgischen Seidenfaden in einen basalen Bronchus 
des rechten Unterlappens. Die Kugel hatteeinen Durchmesser von 5 mm. Schon durch einen leich 
ten Hustenstoß wurde sie mit großer Geschwindigkeit, so daß ich sie bei der Durchleuchtung nicht 
verfolgen konnte, nach oben geschleudert und verfing sich in der Mundhöhle. 
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Für das Verhalten von Flüssigkeiten im Tracheobronchialbaum beim Husten ist wiederum 
die bronchographische Beobachtung aufschlußreich. Wäßrige Kontrastmittellösungen (Perabro- 
dil) gelangen, wie schon gesagt wurde, fast vollkommen in die Alveolen und unterliegen der alveo- 
lären Resorption. Nur eine kleine Menge wird ausgehustet, ohne daß sie in Bronchien oder Trachea 
länger in Erscheinung tritt. Das ölige Jodipin und Lipiodol dagegen, das nach der Injektion zun 
eroßen Teil in den Bronchiallichtungen verbleibt, wird durch den einsetzenden Husten sehr schnell 
oralwärts entleert. Schon nach einigen Hustenstößen besteht bloß noch ein feiner Ölbeschlag an 
den Wandungen der Luftröhre und ihrer Äste. Er ist meistens noch eine Stunde nach beendete: 
Untersuchung in vielen Bronchien zu sehen. Nach 24 Stunden findet man bei gesunden Lungen 
das Jodöl immer nur noch in Alveolen, der Tracheobronchialbaum ist frei. Ich konnte nicht fest- 
stellen, daß die Bronchien bestimmter Lungenteile ihren Inhalt schneller oder langsamer abgeben. 
Das gilt namentlich für die dorsalen basalen Unterlappensegmente, deren Bronchien für die Ent- 














leerung am ungünstigsten liegen. Diese Segmente werden jedoch durch die kombinierte kräftige 
Kontraktion der Bauchmuskulatur, die ein Hochstoßen des Zwerchfells und Verstreichen der 
Phrenicocostalwinkel bewirkt (Abb. 3). und des Wenckebachschen Hustenmuskels, der den 
Thorax seitlich einengt, im Hustenstoß besonders ausgiebig komprimiert. Die sehr starke Ver- 






engerung der Lichtungen dieser Bronchien beim Husten wurde schon erwähnt. 

Unter abnormen Bedingungen ändern sich die Verhältnisse. So ist die Ausschaltung deı 
Zwerchfellaktion durch Phrenieotomie von Einfluß. In bronchographischen Versuchen an Hunden 
und Kaninchen mit Lipiodol ergab sich, daß bei Tieren die künstliche Zwerchfellausschaltung eine 
beträchtliche Erschwerung und Verzögerung des Abhustens zur Folge hat (Ostrowski, Carl- 
son und Mitarb.). Ostrowski fand bei 900 Tuberkulosekranken nach Phrenieusdurchscehneidung 
in der einen Hälfte der Fälle eine Verminderung der Auswurfmengen, in der anderen dagegen eine 
Vermehrung der Expektoration. 

Ich habe einen Patienten bronchographiert, bei dem vor 10 Jahren wegen einer Oberlappen- 
tuberkulose die rechtsseitige Phrenieotomie durchgeführt worden war. Die rechte Zwerchfellhälfte 
stand handbreit höher als die linke, war bei der Atmung unbeweglich und stieg beim Hitzen- 
bergerschen Schnupfversuch ausgiebig, beim Husten nur ganz geringfügig nach oben. Die Ent- 
leerung der dorsalen basalen Bronchien des Unterlappens war offensichtlich verzögert. Nach eineı 
Stunde, die der Kranke sitzend verbrachte, enthielten ihre Liehtungen noch reichlich Jodöl. 
während in den übrigen Teilen der Lunge nur ein Wandbeschlag der Bronchien zu sehen war 
Nach 3 Stunden waren die basalen Bronchien bis auf den Wandbeschlag entleert, der sich im übri- 
gen nur noch in zylindrisch erweiterten Bronchien infraklavikulär fand im Bereich von Indura- 



















tionen, die einen Restzustand der alten Tuberkulose darstellten. Nach 24 Stunden zeigten nuı 
noch diese Bronchien einen Wandbeschlag. — In Übereinstimmung hiermit fand Wiese bei Kin- 
dern mit basalen Bronchiektasen bronchographisch nach Phrenieusexhairese eine bedeutend ver- 
langsamte Entleerung des Jodöls aus den Bronchialerweiterungen und lehnte deshalb die Ex- 







hairese als Therapie der Bronchiektasen aufs schärfste ab. 

Noch deutlicher war die verzögerte Reinigung der Bronchiallichtungen bei 3 von mir bron- 
chographierten Patienten, die einen Pneumothorax wegen chronischer Bronchiektasen an deı 
Lungenbasis hatten. Hier war die vollständige Entleerung der Bronchien in den nicht bronchiek- 
tatisch erkrankten Lungenteilen erst nach 3, 12 und 24 Stunden festzustellen, die Kollapslunge 
bewegt sich ebenso wie bei der Atmung auch beim Husten ausgiebig und gleichsinnig mit dem 
Thorax und Zwerchfell. Wegen des dazwischenliegenden Luftpolsters wirken ihre Hustenbewe- 
gungen aber offenbar nicht so kräftig expektorierend wie die der entfalteten Lunge. Die Husten- 
bewegungen der Pneumothoraxlunge sind noch nicht genügend untersucht. 

Am stärksten ist die Retention des Kontrastmittels in den chronischen Bronchiektasen. Das 
wurde schon von Meyer und Rolfs beschrieben, die bei Bronchiektatikern ein Verbleiben von 
Jodipinresten in Bronchiektasensäcken bis zu 6 Wochen beobachteten. Ich konnte dieses Ver- 
halten an mehr als 30 Kranken mit ehronischen Bronchiektasen bestätigen und ‚Jodölretentionen 
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18a. 18h. 
Abb. 18a. Sackförmige Bronchiektasen rechts basal. Jodölretention 1 Stunde nach Abschluß der broncho- 
graphischen Untersuchung. Abb. 18b. Dieselbe Lunge nach 24 Stunden. 


über mehr als ein halbes Jahr feststellen (Abb. 18). Das Wesentliche im pathologisch-anatomischen 
Bild der chronischen Bronchiektasen stellen die zylindrisch oder sackförmig erweiterten Bronchial 
liehtungen und die bindegewebige Induration des umgebenden Lungengewebes dar. Letztere be- 
dingt eine Starre der Bronchiektasenwände, die bronchographisch schon bei der vertieften At 
mung, aber noch viel deutlicher im Hustenstoß sichtbar wird. Die exspiratorische Einengung de: 
Lichtungen kann sehr mangelhaft sein und in fortgeschrittenen Fällen vollständig fehlen. Unteı 
diesen Umständen kommen hohe Luftströmungsgeschwindigkeiten, wie sie zur Beseitigung des 
Bronchiektasensekrets erforderlich wären, in den erweiterten Bronchien nicht in Frage. Meve:ı 
und Rolfs sehen die Ursache für die gestörte Bronchialfunktion in dem histologisch nachgewie 
senen Untergang von Muskulatur und Teilen des autonomen Nervensystems in der erkrankte: 
Bronchialwand (Sunder-Plaßmann). Demgegenüber sei nochmals betont, daß die glatte Lun 
genmuskulatur bei der Reinigung des Bronchialbaumes nieht mitwirkt, weder im Sinne eineı 
Bronchialperistaltik, noch bei der Einengung der Lichtungen im Hustenstoß. Die öligeı 
Röntgenkontrastmittel ähneln in ihrer Konsistenz sehr dem eitrigen Sekret der Bronchiektasen 
So veranschaulichen die bronchographischen Befunde in drastischer Weise den eirculus vitiosus 
der für die Pathogenese der chronischen Bronchiektasen so bedeutsam ist: Die Versteifung de 
Bronchialwände behindert das Abhusten des Sekrets, das regelmäßig bakteriell infiziert ist, let 

teres wiederum fördert den ehronisch entzündlichen Prozeß. Im Frühstadium der Bronchi 
ektasenkrankheit, bei der ..akuten Bronchiektasie‘‘. wenn die Bindegewebsentwicklung noch 
nieht begonnen hat oder nur geringfügig ist, können die Bronchiektasenwände den Zug- uı 

Druckwirkungen beim Atmen’und namentlich beim Husten nachgeben : dementsprechend findet 
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man broncehographisch im Hustenstoß eine 
starke Kinengung der Bronchiektasen- 
liehtungen und eine nur wenig verzögerte 
Kontrastmittelentleerung, was progno- 
stisch und therapeutisch von Bedeutung 
ist (Stutz, Dtsch. med. Wschr. 1948). 


Einer kurzen Erwähnung bedürfen 
noch die Bronchiektasen der Lungenspitze 
und der infraklavikulären Region. Sie fin- 
den sich im Bereich der posttuberkulösen 
Fibrosen und sind viel häufiger als dies 
alleemein angenommen wird, da sie wedeı 
klinisch noch im Röntgennativbild Sym- 
ptome machen. Beider bronchographischen 
Untersuchung überraschen sie meistens 
durch ihre große Ausdehnung und die 
Weite der Liehtungen. Wegen der Erwei 
terung auch der abführenden Bronchien 
eelingt die Kontrastmittelfüllung in Seiten- 
lage immer leicht. Sobald man jedoch den 
Kranken in vertikale Stellung bringt. fließt 
das Jodöl in die dorsalen basalen Unter- 
lappenbronchien, oder es wird, wenn die 
Schleimhautanästhesie nicht mehr wirkt 
auseehustet. Wir dürfen annehmen. daß 
auch das natürliche Sekret der Bronchi- 





ektasen im Obergeschoß zum mindesten 


Abb. 18e. Dieselbe Lunge nach 7 Monaten. 


bei senkrechter Körperstellung durch die 
ableitenden Bronchien dräniert wird, so daß diese Bronchiektasen klinisch ‚stumm‘ bleiben 

Mever und Rolfs fanden ferner eine verzögerte Entleerung des Bronchialbaums bei Pleu- 
ritiden und Pleuraschwarten. Dabei dürften im ersteren Fall die Hustenbewegungen des Thorax 
und Zwerchfells reflektorisch. im letzteren mechanisch behindert sein. Die Autoren beschreiben 
weiterhin eine verzögerte Entleerung bei allen Formen der Bronchitis. Hier möchte ich die Ur- 
sache der Funktionsstörung in einer vermehrten Rigidität der erkrankten Bronchien suchen 
deren Wandungen durch entzündliche Infiltration oder durch bindegewebige Induration versteift 
sind; infolgedessen ist die Einengung der Bronchiallichtungen im Hustenstoß vermindert. Be- 
merkenswert ist noch, daß die Verfasser bei mehrfacher Bronchienfüllung die Entleerungszeiten 


konstant fanden. 


Das Jodöl, das einmal in den Bereich der Alveolen eingedrungen ist, bleibt dort lange Zeit 
liegen. Die Verweildauer beträgt nach den Angaben der verschiedenen Beobachter Monate bis 
Jahre (Sieard und Forestier, Ballon, Brauer-Lorev, Kautzkv. Beutel, Schilling. 
Bettman, Fried). 

Um einen Überblick über diese Verhältnisse zu gewinnen, verfolgte ich das Verschwinden deı 
Kontrastmittelschatten im Röntgenbild bei 19 Personen. Das geschah durch regelmäßige Kon- 
trolluntersuchungen, die bei Kindern in wöchentlichen, bei Erwachsenen in monatlichen Ab- 
ständen erfolgten. Die letzten Jodölreste in feinster Verteilung konnten immer nur mit Hilfe deı 
Filmaufnahme festgestellt werden (Abb. 19a und b, s. auch Abb. 18). Soweit es sich um lokalisierte 
lungenerkrankungen handelte (basale Bronchiektasen, Lungenabszeß), wurde der Resorptions- 
vorgang nur in den dem Krankheitsherd fernen Lungen teilen. d.h. in einem anderen Lappen 
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Abb. 19a. Alveolarfüllung 1 Tag Abb. 19b. Dieselbe Lunge nach parallel geht. Im gro- 
nach der Bronchographie. 4 Monaten. Ben und zanzen kann 
gi L anı 


man sagen: Die Resorptionszeit beträgt im Kindesalter Wochen, im Erwachsenenalter Monate 
im Greisenalter Jahre. Diese Beobachtung bedarf einer eingehenden Diskussion. 

Um den Verbleib des in die Alveolen gelangten Jodöls aufzuklären, hat man zunächst die Jodausscheidung 

im Harn geprüft. Schon frühzeitig fand man, daß bereits in den ersten Stunden nach einer bronchographischeı 
Untersuchung erhebliche Jodmengen ausgeschieden werden, daß aber nach einigen Tagen die Ausscheidung 
bis auf geringe Spuren zurückgeht (Sicard, Fabre und Forestier). Man hat daraus geschlossen, daß in diese: 
ersten Tagen an der mit dem Jodöl benetzten Lungenoberfläche ein sehr schneller Fettabbau und dementspr: 
chend eine reichliche Resorption von freiwerdendem Jod stattfindet (Sergent und Cottenot, Landau 
Erst durch die klinischen und tierexperimentellen Untersuchungen von Knipping und Ponndorf konnt: 
sichergestellt werden, daß die großen während der ersten Tage mit dem Harn abgegebenen Jodmengen fast 
ausschließlich von einer Resorption von verschlucktem Kontrastmittel durch den Darm herrühren; beweisend 
waren namentlich die Tierversuche, bei denen unmittelbar nach der Jodfüllung eine Trachealkanüle eingelegt 
und das Bronchialsekret vollständig nach außen abgeleitet wurde, worauf von vornherein nur eine minimal: 
Jodausscheidung auftrat. Im Verlaufe oder nach einer bronchographischen Untersuchung werden regelmäßig 
kleinere oder größere Olmengen ausgehustet und verschluckt. Da sich jedoch die starke Jodausscheidung übeı 
eine Zeit erstreckt, in der die Bronchien kein Kontrastmittel mehr enthalten, muß man annehmen, daß das Ol 
teilweise aus den Alveolen wieder zurück in den Bronchialbaum gelangt. Wahrscheinlich wird es durch Husten 
stöße aus den Alveolen bronchialwärts ausgepreßt und in Richtung des Kehlkopfs weiterbefördert. Für sehr 
kleine Oltropfen kommt auch ein Transport durch den Cilienapparat des Tracheobronchialbaums in Frag: 
Zum Teil aber fällt das Ol im Verlaufe einer längeren Zeit innerhalb der Alveolen der Resorption anheim. 

Neben dem Gasstoffwechsel hat die Lunge, wie die neuere Physiologie lehrt, eine große An- 
zahl weiterer Aufgaben. Schon Magendie (1821) und Claude Bernard (1857) kannten das 
große Resorptionsvermögen der Lunge gegenüber wäßrigen Lösungen, welches nach Unter- 
suchungen von Laqueur (1919) dasjenige aller anderen Körperoberflächen bei weitem übertrifft 
In Deutschland betonte als erster Aschoff die Mannigfaltiekeit der Lungenfunktionen. Sein 
Schüler Seemann faßte sie zusammen in: Resorption, Filtration, Ausscheidung, Speicherung 
Verdauung, Schutz- und Selbstreinigungsvermögen. 

Zwischen der älteren Anschauung, daß die Alveolen von einer geschlossenen Epithelschicht 
ausgekleidet sind (Kölliker, Petersen, Orsös), und der neueren, nach der die Blutkapillareı 
wie bei den Vögeln (Clara) ..nackt‘, d. h. nur von einer feinen strukturlosen Membran bedeckt 
in der Alveolarwand liegen (Aschoff, Seemann, Clara) vermittelt v. Havek, der nachweise 
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konnte, daß die Alveolarepithelzellen formveränderliche Gebilde darstellen, die unter pharma- 
kologischen Einflüssen sich bis zur Kugelform kontrahieren oder flächenhaft ausbreiten können. 
Wie auch die anatomischen Verhältnisse im einzelnen sein mögen, die sehr große, viele Quadrat - 
meter messende Gesamtoberfläche der Alveolen, an der die Kapillarlichtungen zur Ermögliechung 
des Gasaustausches durch eine äußerst feine Membran, deren Dicke zum Teil weniger als I u 
betragen soll (Jaulmes), von der atmosphärischen Luft getrennt sind, erfordert besonders wirk- 
same Schutzeinrichtungen. An dieser Stelle interessieren in erster Linie die Abwehrvorgänge in 
der Alveole, die gegen eingedrungene Fettsubstanzen gerichtet sind. 


Sehr viele Fette und Lipoide führen, wenn sie in Alveolen gelangt sind, zu einer entzündlichen Gewebs- 
reaktion, zur sogenannten „Lipoidpneumonie“ (Literatur bei Kirklin). Die Reizwirkung ist am stärksten bei 
tierischen, am schwächsten bei pflanzlichen Fetten. Dazwischen stehen die Paraffine. Das dem Jodipin zugrunde 
liegende Sesamöl, das im Lipiodol enthaltene Mohnöl sowie das experimentel häufig benutzte Olivenöl lösen 
unter normalen Verhältnissen keine oder nur sehr geringfügige entzündliche Erscheinungen aus (Guieysse 
Pellissier, Ballon, Bezancon, Braibanti, Brown, Bettman, Brauer und Lorev, Sato, Lü) 

Das Schicksal dieser pflanzlichen Fette ist verschieden je nach der Teilchengröße, in der es intraalveolär 
auftritt. Fein disperse kolloidale Fettlösungen passieren die Alveolarwand und gelangen in die Blutkapillaren. 
und zwar um so leichter, je kleiner die Teilchengröße ist (Sacks). Das gleiche gilt für sehr fein emulgierte Fette 
oder kolloidal gelöstes Cholesterin (Lü). Größere Fetttröpfehen wie die der Milch, welche einen Durchmesser 
von 3 bis 20 u besitzen, vermögen jedoch die Membranen nicht zu durchdringen (Lü). Sie unterliegen einem im 
einzelnen noch zu besprechenden Resorptionsvorgang im Bereich der Alveole. Guieysse-Pellissier hat als 
erster am Kaninchen und am Hund gezeigt, daß es sich dabei um zwei Vorgänge handelt. Einmal beobachtete 
er eine intraalveoläre Auflösung und Vakuolisierung von Fetttropfen, eine Erscheinung, die er auf die Wirkung 
einer zuerst von Mayer und Morel in der Lunge nachgewiesenen Lipase zurückführte. Zum anderen stellte er 
fest, daß Öltropfen von Alveolarzellen phagozytiert werden. „Diese lösen sich von der Alveolarwand los und 
bilden freie Zellen, andere bleiben wandständig und vermehren sich lebhaft durch Karvokinese.“ Diese Alveolar- 
zellen sind dann vollgepfropft mit feinen Öltröpfchen, so daß sie zum Teil ein maulbeerartiges Aussehen haben. 
In späteren Stadien bieten die Zellen oft „einen eigentümlichen Anblick, der uns an eine intrazelluläre Ver- 
dauung hat denken lassen. Die Fettmassen färben sich mit Osmiumsäure grau; sie bilden eine Art Netz in der 
Zelle. Das Fett muß also ziemlich schnell gespalten werden.“ Die „Gefräßigkeit“ (voracit‘) der Alveolarzellen 
ist beträchtlich. „Es sind Epithelzellen.‘ 

Die viel diskutierte Frage, ob die Alveolarphygozyten epithelialen oder mesenchvmalen Ursprungs sind, 
soll an dieser Stelle nicht erörtert werden. Sie gilt als noch immer nicht endgültig entschieden (Fried, Ben- 
ninghoff), obwohl die Argumente der zusammenfassenden Monographie von Seemann und neuerer deutscher 
Arbeiten (Clara, v. Hayek) stark für die epitheliale Natur der Zellen sprechen. Sie sind „die wahren Be- 
schützer und Reiniger der Alveole‘“ (Seemann). 

Das Schicksal des zur Bronchographie benutzten Jodöls in den Alveolen ist vielfach durch histologische 
Untersuchungen am Tier verfolgt worden. Es liegen im wesentlichen übereinastimmende Ergebnisse beim Hund, 
Kaninchen und bei der Katze vor (Fried und Whitaker, Brown, Sato, Bettman-Kelly-Urohn, Grill 
und Kling, Kotatsu). Danach beginnt bereits in den ersten der Injektion folgenden Stunden eine lebhafte 
Tätigkeit der Phagozyten in den Alveolen. Lü fand schon 10 Minuten nach intratrachealer Gabe von Milch Fett- 
tropfen im Innern von Phagozyten, nach längeren Zeiten eine sehr reichliche Fettphagozytose intraalveolär. 
Er stellte nach Einführung von Olivenöl auch vielfach die bei Guieysse-Pellissier beschriebenen „Auf- 
splitterungen” und Vakuolisierungen von Öltropfen in den Alveolen fest, welche die oben genannten Autoren 
nicht gesehen haben. Fried und Whitaker fanden bei der Katze 30 Minuten nach der Injektion von Lipiodol 
mit Fetttröpfchen beladene Phagozyten in den Wänden und frei in den Lichtungen der Alveole. Brown sah sie 
am selben Versuchstier nach wenigen Stunden in den Alveolarlichtungen und -wänden sowie in benachbarten 
Lymphspalten. Weiterhin kommt es zu einer enormen Vermehrung der Phagozvten, die zum Teil in die Lich- 
tungen austreten, zum Teil wandständig bleiben und eine beträchtliche Verdiekung der Alveolarwände bewirken 
(Fried und Whitaker, Brown). Das Jodöl kann während der nächsten Ta ge durch die Lymphbahnen bis zu 
den Hiluslymphknoten gelangen, was histologisch nachgewiesen wurde (Brown). Zuweilen sind beim Menschen 
die derart entstandenen Kontrastmitteldepots am Hilus so massiv, daß sie auf späteren Röntgenaufnahmen 
verkalkte Lymphknoten vortäuschen können (Ballon). Fettbeladene Phagozyten finden sich ferner im inter- 
stitiellen Bindegewebe und liegen dort ebenso wie in den Lymphknoten in unmittelbarer Nachbarschaft mit 
kohlenstaubhaltigen Zellen (Brown, Ballon, Bettman). Der überwiegende Teil des Öls scheint jedoch im 
engsten Bereich der Alveolen aufgebaut zu werden. Die phagozytären Vorgänge sind am lebhaftesten in den 
ersten Tagen nach der Ölinjektion und klingen sehr allmählich ab (Fried und Whitaker, Brown). Noch 
nach Wochen und Monaten ist frei in den Alveolarlichtungen liegendes Fett histologisch nachweisbar. 

Guieysse-Pellissier fand beim Kaninchen und Hund in den Alveolarlichtungen und -wänden fetthaltige 
Phagozyten, die in’Auflösung begriffen waren; dabei wurde das feintropfige Öl aus dem Zelleib nach außen frei- 








gegeben. Sato sowie Fried und Whitaker sahen bei den gleichen Versuchstieren nach intratrachealer 
injektion Fetttröpfchen in den Endothelzellen der Blutkapillaren eingeschlossen, Sato auch vereinzelt in ı 
Kapillarlichtungen. Man kann aus diesen Beobachtungen vielleicht den Vorgang ableiten, daß die Phagoz 
das großtropfige Fett emulgieren und auf diese Weise seinen Durchtritt durch die Kapillarwand ermöglich 
Für die Kapillarendothelien ist die Fähigkeit zu Bildung einer Lipase nachgewiesen (Beneke, Roger, Bin: 
Verne). Eine Fettspaltung findet aber nur statt in solchen Kapillaren, die im Bereich von lufthaltigen Alveo 
liegen, woraus man den Schluß gezogen hat, daß der Fettabbau an die Anwesenheit von reichlich Sauerst 
geknüpft ist (Roger-Binet-Verne). Sato fand eine reichlichere Fettphagozytose in denjenigen Alveolen, 
außer dem Öl auch noch Luft enthielten, eine geringere in denen, die ganz mit Öl angefüllt waren. Es sch« 
auch dies kein zufälliges Zusammentreffen, sondern ein Hinweis darauf zu sein, daß die Tätigkeit der Alveol 
phagozyten gleichfalls von der Gegenwart des Luftsauerstoffs abhängig ist (Bezancon). 

Sehr aufschlußreich sind die autoptischen Befunde von Bezangon, Delarue und Valet-Bellot 
Menschen, die 2 Tage, 12 Tage und 6 Jahre nach einer bronchographischen Untersuchung gestorben waren. 
Nach 2 Tagen fanden sich kleine Fetttropfen frei an der Alveolarwand klebend; nur wenige Phagozyten waren 
in die Lichtung ausgetreten, die jedoch sämtlich Fetttropfen enthielten; die meisten Phagozyten lagen in den 
stark verdickten Alveolarwänden und dem interstitiellen Bindegewebe. Die intraalveolären Phagozyten zeigten 
im Gegensatz zu den interstitiellen eine auffällig blasse Färbung mit Sudan und Osmiumsäure, was im Sinn: 
des intrazellulären Fettabbaus gedeutet wurde. Der histologische Befund 12 Tage nach der Bronchographii 
ergab gleichfalls Fetttropfen an den Alveolarwänden sowie auch frei in den Lichtungen, fettbeladene Phag: 
zyten intraalveolär und besonders in den Alveolarwänden, ferner im interlobulären peribronchialen und peri 
arteriellen Bindegewebe sowie in den großen und kleinen Lymphbahnen bis zum Hilus. Die in intraalveoläreı 
Phagozyten eingeschlossenen Fetttropfen zeigten wiederum sehr schwache Fettfärbung. Zahlreiche freiliegend« 
blaß gefärbte Tröpfchen stammten offensichtlich aus zerfallenen Phagozyten. Nach 6 Jahren enthielten nur 
noch das Bindegewebe und die Lyrmphwege Ölreste, vorwiegend in Phagozyten eingeschlossen, zum Teil auch 
als freie Tröpfchen; es fanden sich dicht nebeneinander Fettzellen und anthrakotische Zellen sowie Zellen, die 
mit Fett und Kohlenstaub zugleich beladen waren; die Alveolarwände waren von Fettkörpern frei. 


Überblieken wir diese Befunde insgesamt, so ergeben sich für die Beseitigung des durch 
intratracheale Injektion in die Alveolen gelangten Öls folgende Möglichkeiten. Ein großer Teil 
wird in den ersten Tagen auf dem Bronchialweg herausbefördert, wobei die Preßwirkung des 
Hustenstoßes eine wichtige Rolle spielt. Das frei in den Alveolen liegen gebliebene Fett kann dort 
gespalten werden durch eine Lipase, die wahrscheinlich von den Alveolarphagozyten gebildet und 
ausgeschieden wird. Die überwiegende Menge des intraalveolären Öls unterliegt der Phago- 
zytose. Im Zelleib der Phagozyten findet es sich feintropfig verteilt. Zum Teil wird es hier fermen- 
tativ abgebaut. Manche Phagozyten zerfallen und geben die eingeschlossenen Fetttröpfchen frei 
Diese sind klein genug, um die Wand der Blutkapillaren zu durchdringen. Sie werden teilweise 
von Gefäßendothelzellen phagozytiert und fermentativ aufgespalten, teilweise unterliegen sie deı 
Einwirkung der im Blut der Lungenkapillaren und Venen vorhandenen Lipase. Andere mit Fett- 
tröpfehen beladene Phagozyten gelangen in das interstitielle Bindegewebe und in die Lymph- 
bahnen. Hier verhalten sie sich prinzipiell ebenso wie die anthrakotischen Zellen, d. h. sie bleiben 
an Ort und Stelle liegen oder werden mit dem Lymphstrom in Richtung der Lungenwurzel weiter- 
transportiert. Der Fettabbau ist an die Anwesenheit von reichlich Sauerstoff gebunden. Er ver- 
läuft deshalb in den Alveolarlichtungen, alveolären Phagozyten und Kapillarendothelien sowie im 
arterialisierten Blut schnell, in den vom Luftsauerstoff abgelegenen Interstitien und IL,ymphwegen 
sehr langsam. Es ist anzunehmen, daß bei der Aufspaltung der Fettmoleküle das in den Röntgen- 
kontrastmitteln enthaltene Jod ausdem Molekülverbande frei wird: esdiffundiert dann in die Blut- 
bahn, aus der es bekanntlich vorwiegend durch die Nieren ausgeschieden wird. Wahrscheinlich 
gelangen fettbeladene Phagozyten auch in den durch die Cilientätigkeit aufrechterhaltenen 
Flüssigkeitsstrom der Bronchiolen, Bronchien und Trachea. Jedenfalls können sie auch dem 
Sputum beigemengt sein, wie das von den Herzfehlerzellen bekannt ist. 

Die Beobachtung der Jodöldepots im Röntgenbild über lange Zeiten gewährt eine Kontrolle 
des Fettabbaus in den Lungen am lebenden Menschen. Die Tatsache, daß die Fettspaltung und 
-resorption in der Kindheit schnell und mit zunehmendem Alter verlangsamt vor sich geht, kanı 
durch die verschiedene Größe der wirksamen Oberflächen erklärt werden. Das Kind hat klein: 
Lungenalveolen mit einer im Vergleich zum Volumen großen Gesamtoberfläche. Beim Erwachse- 
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nen sind die Alveolen größer, ihre Gesamtoberfläche ist relativ kleiner. Am ausgeprägtesten ist 
die Oberflächenverkleinerung beim Emphysem mit seiner Rarefizierung der Alveolarsepten. Je 
srußer die alveoläre Oberfläche, um so zahlreicher sind die tätigen Phagozyten und Blutkapilla- 
ren, um so besser die Durchdringung des interstitiellen Gewebes mit Sauerstoff. Wir wissen, daß 
sich die Zellen des jugendlichen Organismus durch intensivere Lebensfunktionen, eine stärkere 
‚Vitalität‘ auszeichnen als die des alternden. Wir dürfen aus meinen bronchographischen Be- 
funden vielleicht auch schließen, daß die Alveolarphagvzytose, die Fermentbildung und die Oxv- 
dationen in der Lunge des jungen Menschen lebhafter sind als in der des alten Menschen. 


Bei 3 meiner Versuchspersonen wurde einige Monate nach der ersten bronchographischen 
Untersuchung ein Pneumothorax angelegt und alsdann dieselbe Lunge noch einmal bronechogra- 
phiert. Es handelte sich in allen Fällen um basale Bronchiektasen, und die Pneumothoraxanlage 
erfolgte zum Teil als unmittelbare therapeutische Maßnahme, zum Teil als Vorbereitung für die 
einige Monate darauf vorgenommene Lobektomie. Die lange anhaltende Retention des Kontrast- 
mittels in chronischen Bronchiektasen wurde schon früher besprochen. An dieser Stelle inter- 
essiert der Verbleib des Jodöls in den Alveolen der gesunden Oberlappen. Bei einem 23jährigen 
\lädehen betrug die durch Röntgenkontrollen bestimmte Resorptionszeit vor der Anlage des 
Pneumothorax 4 Monate, nach Pneumothoraxanlage 2 Monate: beieinem 27jährigen Mann dauerte 
die Resorption in der expandierten Lunge 5 Monate, in der Kollapslunge 2 Monate: bei einem 
36jährigen Mann waren die entsprechenden Zeiten 5 Monate und 3 Monate. Es ergab sich also 
einheitlich, daß in der Pneumothoraxlunge die Resorptionszeiten bedeutend kürzer waren. Hinzu- 
zufügen ist noch, daß wegen ihrer ausgiebigeren respiratorischen Bewegungen die Kollapslunge 
stets eine reichlichere Alveolarfüllung mit Kontrastmittel erhalten hatte als die entfaltete Lunge. 

Die Stoffwechsel- und Abwehrleistungen der Lunge sind sehr mannigfaltig. Als Rezipientdes 
gesamten venösen Blutes und der ihm in den Venae anonymae beigemengten Lymphe ist sie ein 
mindestens ebenso wichtiges Stoffwechselorgan wie die Leber. In den Arteriolen und Kapillaren 
der Lunge findet eine Speicherung und ein Abbau von Fetten und Lipoiden statt (Beneke., 
Roger, Binet, Verne, Oliaro).Siekann Polypeptide zu Aminosäuren (Binet und Burstein), 
Alanin unter Bildung von Ammoniak abbauen (Binet und Bargeton), aus Glykoproteiden Glu- 
kose frei machen (Roger). Sie vermag Glykogen (Graeber, Alpern und Arlosorov) und Glu- 
kose (Binet und Marquis) zu spalten, andererseits aus Traubenzucker Glykogen aufzubauen 
Graeber). Sie verbrennt Milchsäure (Alpern-Simonson-Sirkina-Tutkiewitsch), inakti- 
viert Histamin (Binet und Marquis) und bildet Fibrinogen (Goreezkv-Kovats-Kenessey) 
Sie verdaut ferner Plazentarzellen (Kasjanow), metastasierte Geschwulstkeime (M.B. Schmidt) 
und Knochenmarksriesenkerne (Aschoff und Ogata), Leukoevten (Christeller und Eisner, 
Seemann und Theodorowitsch), Histiozyten und Monozyten (Aschoff und Kivyno) sowie 
nach Ausschaltung der Milz vikariierend Erythrozyten (Tarantino). Diese gedrängte Aufzäh- 
lung von Ergebnissen aus Tierversuchen ist sicherlich nicht vollständig, reicht aber aus, um die 
Mannigfaltigkeit der Lungenfunktionen darzutun. Inwieweit diese durch den Lungenkollaps be- 
einflußt werden, ist bisher wenig bekannt. Es liegen einige vergleichende Untersuchungen deı 
kollabierten und der entfalteten Lunge nach intravenöser Injektion verschiedener Substanzen vor. 


So fand Paechioli bei Kaninchen nach Verabreichung von Calcium eine stärkere Retention desselben 
ın der Pneumothoraxlunge als auf der Gegenseite. Strauß injizierte Kaninchen und Hunden nach Phrenicus- 
exhairese eine 1 %,ige Lösung von Ferrum oxydatum saccharatum, stellte chemisch eine stärkere Eisenspeiche- 
rung in der kollabierten Lunge fest und schrieb diese Funktion den Gefäßendothelien zu. Derselbe Autor sah 
nach Injektion von Traubenblut-Erythrozyten bei Hunden und Meerschweinchen eine innerhalb weniger Stunden 
einsetzende lebhafte Phagozytose der körperfremden Zellen seitens der Kapiallarendothelien und Alveolar- 
Phagozyten mit Zerstörung des Cytoplasmas, Karyorhexis und Karyolyse; diese Abwehrvorgänge verliefen in der 
von der Phrenicusexhairese betroffenen Lunge viel „rascher und stürmischer“ als bei den Normaltieren. Strauß 
injizierte weiterhin Pelikantusche sowie feinstverteilte Kohle (Carbion) und fand bereits nach etwa einer halben 
Stunde, daß bei den kollabierten Lungen „in den peribronchial und perivasculär liegenden Histiozyten und 
Kapillarendothelien eine lebhafte intrazelluläre Speicherung stattgefunden hatte‘, während die Normallungen 
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noch keine „auswertbaren Zeichen einer Speicherung“ zeigten. Reichel führte die Tuscheinjektionen an H 
den mit Pneumothorax durch und stellte ebenfalls eine vermehrte Fixierung von Tusche in der Kollapslunge fs: 
In unserem Zusammenhang sind am wichtigsten die Versuche, die Cioni sowie etwas später Fortun. ! 
und Mosco am Kaninchen mit einseitigem Pneumothorax ausgeführt haben. Cioni nahm intravenöse Inj.k 
tionen von jeweils 4 ccm Olivenöl vor, und zwar in einer ersten Versuchsserie 4 Stunden vor, in einer zwe 


4 Stunden nach Anlage des Pneumothorax. Die histologischen Kontrollen nach mehreren Stunden bis Taven 


ergaben übereinstimmend eine vermehrte Retention von Fett in der Kollapslunge. Die Fetttropfen lagen t«i] 
weise in Gefäßlichtungen, teilweise frei in Alveolarlichtungen, teilweise in Phagozyten eingeschlossen 
Weiterhin verabreichte Cioni 3 cem Öl intratracheal, 12 Stunden vor, bzw. 4 Stunden nach Pneumothoraxan 
lage, und erhob ganz gleichartige Befunde wie nach den intravenösen Fettinjektionen. Fortunato und Mo 

gelangten zu teilweise abweichenden Ergebnissen. Sie injizierten 2 Monate nach Pneumothoraxanlage 2 «ı 
Olivenöl intravenös und töteten die Tiere 2 Stunden später. Histologisch ergab sich jeweils in der Kollapslung 
ein geringerer Fettgehalt als in der expandierten Lunge. Die beiden Arbeiten stimmen jedoch darin überein, da! 
der Eintritt des Fettes in die Lungen auf der Seite des Pneumothorax eine viel lebhaftere Reaktion der Phavı 
zyten hervorruft als auf der Gegenseite. Das geht aus den Mikrophotographien von Fortunato und Mose: 
sowie aus der Beschreibung von Cioni klar hervor. Insgesamt ergibt sich folgendes Bild: Nach Verabreichung 
des Fettes tritt in der Kollapslunge eine erhebliche Verdickung der Alveolarsepten auf; in der entfalteten Lung 
ist diese Veränderung bedeutend geringer. Sie beruht auf einer Vermehrung der Alveolarzellen. Diese runde: 
sich ab oder werden kubisch, insgesamt voluminöser. Sie liegen an der Oberfläche der Alveolarwände oder frei 
in den Lichtungen der Alveolen; Cioni nennt sie „Histiozyten“. Die Fettfärbungen zeigen sehr feintropfiges 
Fett in „Staubzellen“ eingelagert und extrazelluläre Fetttropfen. „Si nota ancora che quanto piü il pneumo 
torace € di lunga durata e maggiore la compressione polmonare, tanto piü € intensa la fagocitose del grassı 
per parte di numerose cellule connetivali.‘ (Man bemerkt noch, daß, je länger die Dauer des Pneumothorax 
und je ausgiebiger die Kompression der Lunge, um so intensiver die Fettphagozytose seitens der zahlreichen 
Bindegewebszellen ist) (Cioni). Die „Histiozyten“, „Staubzellen‘ und „Bindegewebszellen‘ sind offensicht 
lich identisch mit unseren Alveolarphagozyten, deren Histogenese als noch nicht endgültig geklärt angesehen 
werden muß. Cioni erwähnt ferner, daß, im Gegensatz zur Kollapslunge, in der Normallunge die eingeführten 
Fettsubstanzen eine auffällig blasse Fettfärbung zeigten. Er deutet diese Erscheinung im gleichen Sinne wi 
die früher genannten Autoren (Guieysse-Pellissier, Bezancon, Fried und Whitaker), daß dies. 
schlechte Färbbarkeit einen mehr oder weniger weit fortgeschrittenen chemischen Abbau des Fetts anzeigt 


Aus meinen bronchographischen Beobachtungen am Menschen möchte ich schließen, daß die 
menschliche Kollapslunge auf dem Bronchialweg eingeführtes Öl schneller abbaut als die expan- 
dierte Lunge. Vielleicht kommt es entsprechend den tierexperimentellen Ergebnissen auch beim 
Menschen in der kollabierten Lunge zu einer lebhafteren Proliferation der Alveolarphagozyten 
und zu einer stürmischeren Phagozytose des in die Alveolen eingedrungenen Fettes. Da die Pneu- 
mothoraxlunge nicht immobilisiert ist, sondern recht bedeutende respiratorische Bewegungen aus- 
führt, dürfte ihrem Gewebe auch genügend Sauerstoff zukommen, der für den Fettabbau unent 
behrlich ist. Wenn es zutrifft, daß das Abspalten der in den Röntgenkontrastmitteln enthaltenen 
Jodatome aus den Molekülverbänden mit dem Abbau der Fettmoleküle zeitlich zusammenfällt 
was nach den früheren Ausführungen sehr wahrscheinlich ist, dann können wir aus meinen bron 
chographischen Befunden auf einen beschleunigten Fettabbau, d. h. auf vermehrte Oxydationen 
in der menschlichen Pneumothoraxlunge schließen. Welche histologischen Vorgänge sich dabei im 
einzelnen abspielen, läßt sich nur vermuten, solange entsprechende autoptische Befunde von 
Menschen fehlen. 

Trotzdem bilden unsere Feststellungen einen Beitrag zur Kenntnis von der Wirkungsweise 
des Pneumothorax. Die günstige Wirkung der Kollapstherapie auf den Verlauf der Lungentuber- 
kulose beruht zweifellos zu einem großen Teil auf der elastischen Entspannung des Lungengewe- 
bes. Daß der Pneumothorax nicht zu einer mechanischen Ruhigstellung der Lunge führt, wurde 
wiederholt erwähnt. Von Bedeutung ist sicher auch die verminderte Durchblutung der Kollaps- 
lunge, die neuerdings, im Gegensatz zu älteren Angaben, von de Carvalho arteriographisch 
nachgewiesen wurde; die Annahme, daß die Lymphströmung in der Pneumothoraxlunge verlang- 
samt ist (Brauer), wird allgemein anerkannt. Die oben beschriebenen Ergebnisse unserer Autoren 
und die eigenen Befunde zeigen, daß der künstliche Lungenkollaps tiefgreifende Auswirkungen 
auch auf die Stoffwechsel- und Abwehrfunktionen des Lungengewebes haben kann. Es ist eine 
lohnende Aufgabe, weitere biologische Effekte des Pneumothorax zu erforschen. Man wird damit 
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„uchdem Ziele näherkommen, den Einfluß des Lungenkollapses auf die Abwehrvorgänge gegen den 
Tuberkelbazillus besser zu begreifen. 
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fus dem Institut für physikalische Therapie und Röntgenologie der Universität und dem Riederinstitut 
am Krankenhaus I.d. I. München (Vorstand Prof. Dr. Boehm) 


Multiple Quecksilberdepots im Röntgenbild des Herzens, der Lungen und der Miiz 
bei einem Fall mit Miliartuberkulose 


Von Friedr. Ekert 
Mit 5 Abbildungen 


Bei Durchsicht unserer aus den Kriegswirren geretteten Restbestände an interessanten Fäll: 
des letzten Jahrzehnts scheint uns unter anderen der folgende Fall in verschiedener Hinsicht b: 
achtlich und einer kurzen Veröffentlichung im röntgenologischen Schrifttum wert. 

Im Jahre 1944 wurde uns von internistischer Seite eine hochfiebernde Patientin wegen de= 
Verdachts auf Pneumonie zur Lungenaufnahme überwiesen. 





Abb. 1. Die von zahlreichen Quecksilberpartikeln durchsetzte Lunge; links oben außen in der Thoraxwandung 
zwei extrapleural gelegene Partikel. 


Das von uns zunächst angefertigte Röntgenbild der Lungen mit sagittalem Strahlengang 
(Abb. 1) zeigte eine ziemlich ausgeprägte, nach caudal deutlich zunehmende Vermehrung, deı 
Lungenzeiehnung mit kleineren, verwaschen-fleckigen und streifigen Einlagerungen ziemlich u: 
charakteristischen Aussehens und starker nach unten zunehmender diffuser Trübung, ein Bild 
also, wie wir es bei verschiedenen schweren pulmonalen Erkrankungen und Stauungszustände 
häufig beobachten. Überraschend und zunächst rätselhaft war dagegen der gleichzeitige Befund 
sehr zahlreicher metallintensiver, meist rundlicher, gegen die Umgebung absolut scharf abgeset: 
ter Schatten im Mittel- und vor allem im Unterfeld beiderseits, ganz vereinzelt auch im Oberfeld 
Diese Schatten entsprachen in der Größe etwa den Einzelherden bei miliaren Streuungen, hatte 
aber mit solehen oder mit multiplen Kalkherden, wie sie gelegentlich, wenn auch sehr selten nac! 
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derartigen Streuun- 
ven oder bei miliaren 
chronisch. Stauungen 
heobachtet werden, 
sonst nichts gemein- 
sım. Bei eingehende- 
rer Durchsicht fand 
sieh ein aus größeren 
Schatten zusammen- 
vesetztes, ziemlich 
sroßes Konglomerat 
gleichenCharakters in 
der Gegend der Herz- 
spitze, der Lage nach 
amerstendemre.Ven- 
trikel zugehörig. das 
aber nur beischwäch- 
ster Beleuchtung auf 
der etwas grauschleie- 
rigen Aufnahme ab- 
zudifferenzieren war 
und sich in der Re- 
produktion als nicht 
darstellbar erwies: 
die Lage des Befundes 
konnte durch eine 
Aufnahme mit seitl. 





Strahlengang (Abb. 2) 


cf ; Abb. 2. Deutliche Sichtbarkeit des Quecksilberkonglomerats im Projektionsfeld des 
gesichert werden, die Herzspitzengebietes, nach dem Obduktionsergebnis dem re. Ventrikel zugehörig 
den Befund auch in 

der Abbildung erkennen läßt. Die weitere Analyse der Sagittalaufnahme ergab, daß die Hauptmasse 


der metallharten Schatten fraglos innerhalb des Thoraxraumes lag. doch ließen sich links an deı 
seitl. Thoraxwand im Skapularschatten 2 gleichartige Schatten erkennen, welcheden Wandschichten 
angehörten. Eine Aufnahme des Abdomens und der unteren Extremitäten ist abhanden gekommen 

Unsererseits wurde intravenöse Injektion einer schattengebenden Substanz vermutet. Die meist benom 
mene Patientin l.aborantin verneinte dies entschieden, machte aber die Angabe, vor etwa zwei Jahren 
in ein Quecksilbergefäß gefallen zu sein, das zerbrochen sei, wobei sie sich schwer am Arm verletzt hätte und 
erhebliche Blutverluste gehabt habe. Narben am Unterarm und röntgenologisch nachweisbare Metalldepots an 
dieser Stelle (Abb. 3) machten diese Angabe in den wesentlichen Punkten glaubhaft. 

Die Patientin kam bald darauf ad exitum. Die Obduktion. vorgenommen im Pathologischen 
Institut der Universität München (Direktor: Geh. Prof. Borst), datiert 4. 2.1944. S. Nr. 148, ergab 
neben Miliartuberkulose größere Mengen metallischen Quecksilbers im rechten Ventrikel (Röntgen- 
aufnahme: Abb. 4), ferner kleinere Depotsinden Lungen und der Milz (Röntgenaufnahme: Abb. 5)*) 

Dem Gesamtbefund nach ist anzunehmen, daß das Quecksilber von der Verletzungsstelle auf 
dem Venenwege unter Abzweigung einer kleinen Menge in die Thorakalvenen in das rechte Herz 
und von dort in die Lungen gelangte. Schwieriger ist zu erklären, wie die Depots in der Milz zu- 

*) Es liegt uns lediglich der Durchschlag eines gekürzten Sektionsberichtes mit obiger Nummer ohn« 
histologische Befunde und Signatur vor, nicht wie dankenswerterweise unter regulären Verhältnissen üblich. 
die Durchschrift eines ausführlichen Sektionsprotokolles. Der Befund der Hg-Einlagerungen in der rechten 
Lunge und Milz ist im Text vermutlich infolge Textverstümmelung nicht enthalten und unseren röntgenolo- 
zischen Präparataufnahmen entnommen. 
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stande gekommen waren; wie eine Aı 
nahme des durch Schnitte unterteilt: 
pathologisch - anatomischen Präpara 
von Leber und Milz zeigt (Abb. 5), warı 
dieQuecksilbereinlagerungen in der Mi 
bei vorwiegend rundlicher Form und 
wechselndem Durchmesser immerhin 
eroß, daß eine Anzahl hiervon im Rön 
genbild leicht zur Darstellung kam. E: 
ist dem Verteilungstyp nach denkba 
daß vielleicht im Bereich des Becken: 
und der unteren Extremitäten weiter: 
kleinere Depots nachweisbar gewesen 
wären: die Aufnahmen dieser Regio 
sind aber, wie bereits gesagt, verloren 
gegangen. Andererseits gibt der uns voı 
liegende Obduktionsbefund hierübeı 
keinen Aufschluß. Ob eingehendere Un 
tersuchungen dieses Falles von interni- 
stischer oder pathologisch-anatomischeı 
Seite vorhanden sind, war bei deı 
Lückenhaftigkeit der hiesigen Schrift- 
tumsbestände nicht eruierbar gewesen 





in der Übersicht über das radiologische 
und internist. Schrifttum in Deutsch- 
land 1939 —1946 der FIAT ist der Fall 
nieht erwähnt. 


Abb. 3. 
Quecksilbereinlagerungen 
am Unterarm. 





Es erhebt sich nun die Frage, ob zwischen der Inkorporation größerer Quecksilbermenge: 
und der späteren Erkrankung an Miliartuberkulose Beziehungen bestehen könnten. In diesen 
Zusammenhang ist vielleicht von Interesse, daß sich im pharmakologischen Schrifttum die An 
gabe findet, daß bei chronischer Quecksilbervergiftung eine erhöhte Bereitschaft zur Tuberkulose 
bestehe (Poulsson), die auf die allgemeine Schwächung durch die chronische Intoxikation be 
zogen wird und früher bei der gewerblichen Verarbeitung von Quecksilber in Spiegelfabriken usw 
häufiger beobachtet wurde. 

Auch der einzige ähnliche Befund, welchen Verfasser im Schrifttum finden konnte, den voı 
Hollstein weiterverfolgten Fall Umbers, erkrankte sieben ‚Jahre nach einer intravenösen Ein- 
verleibung von Quecksilber zu selbstmörderischen Zwecken an einer schließlich letalen Tuber- 
kulose. Bei der Obduktion fand sich in diesem Fall Quecksilber im Herzen, durch Segel der Kam 
merwand eingeschlossen, in Form größerer Kügelchen in den Lungen, ferner in meist mikrosko- 
pischer Verteilung, doch teils auch in röntgenologisch nachweisbarer Größe, in den Nieren und iı 
anderen Organen. Als Weg des Quecksilbers wurde in diesem Falle angenommen, daß das Metall 
in feinster Verteilung über den Lungenkreislauf ins li. Herz und von dort in die Abdominalorgane 
(Leber, Milz, Nieren) gelangte, wo es teils ausgeschieden, teils gespeichert worden sei. Trotz der sehı 
viel längeren Verweildauer als bei unserem Fall, waren auch hier stärkere entzündliche Verän 
derungen im Lungenbereich nicht festzustellen, wohl aber Schädigungen der Nieren (Hollstein 

*) Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen ist in Röfo 72 (1949), H.1:68 ein Artikel von Haubrich, R 
und Schuler B. erschienen, der sich mit einem früh. Stadium des gleichen Falles befaßt, dessen weiterer Ver 
lauf und dessen röntgenologische Organbefunde nach der Obduktion in der vorliegenden Arbeit behandelt wer 
den. Einige in dem erwähnten Artikel aufgeworfene Fragen, z. B. die nach dem Verbleib der Quecksilberdepots 
in der re. Lunge, sind hierdurch geklärt, die versicherungsrechtlichen Fragen aber nach wie vor offen. 
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Aus den vorstehenden Mitteilungen 
‘t jedenfalls ersichtlich, daß größere 
engen metallischen Quecksilbers 
elbst in der Blutbahn jahrelang ohne 
eine letale Vergiftung herbeizuführen, 
ertragen werden können. Auch rönt- 
senmanifeste Imbibitionen der Umge- 
bung der Depots und stärkere ent- 
zündliche Reaktionen scheinen auszu- 


bleiben. 


Zusammenfassung 

Beschreibung eines obduktionsge- 
sicherten Falles mit zahlreichen rönt- 
genmanifesten Depots metallischen 
Quecksilbers im rechten Herzen, den 
Lungen, der Milz und den Weichteilen 
des Unterarms, ohne röntgenologisch 
nachweisbare Reaktionssymptome des 
umgebenden Gewebes bei etwa zwei- 
jähriger Verweildauer, kombiniert mit 
Miliartuberkulose, möglicherweise ent- 
standen auf dem Boden der nach 
Literaturangaben erhöhten Disposi- 
tion zu Tuberkulose bei chronischer 


(Juecksilberintoxikation. 


Schrifttum 


Baader und Hollstein: Das Queck- 
silber, seine Gewinnung, technische Ver- 
wendung und Giftwirkung. 
Verlag Schötz, Berlin 1933. 
Poulsson: Lehrbuch der 
Pharmakologie, 11. Aufl. Ver- 
lag Hirzel, Leipzig 1937. 
FIAT-Review of German 
Science, Bd. 84. Dieterichsche 
Verlagsbuchhandlung, Wies- 
baden 1947. 


\bb. 5. Röntgenaufnahme des 
Obduktionspräparats von Le- 
ber und Milz, aufgeschnitten. 
Zahlreiche Quecksilberparti- 
kel im Milzgewebe sichtbar, 
also von relativ ziemlicher 
(iröße. Ganz vereinzelte Punk- 
te im Lebergebiet, deren Sub- 
strat resp. primäre Lage aber 
unsicher ist. 





Abb. 4. Röntgenaufnahme des Obduktionspräparats des Herzens 

mit massiveren Quecksilberkonglomeraten im re. Ventrikel 

Ein Teil des Quecksilbers infolge der Herausnahme des Organs 
und des Transports verlagert. 

















lus dem Röntgeninstitut (Leiter: Dr. A Vogt) der Med. Univ.- und Poliklinik Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. H. Bennhold ) 


Zur Frage der Aluminiumlunge 


Von Karl Umbach 
Mit 4 Abbildungen 


Die Aluminiumlunge ist nach Goralewski eine Staublungenerkrankung, die seit dem B: 
stehen der Aluminiumbronzepulverindustrie als harmlose Staublunge bekannt war. 

Erst seit Beginn des Krieges wurde von einer deutlichen Zunahme der Erkrankung berichte: 
(Goralewski, Scheidemandel, Kahlau). Die Krankheit änderte plötzlich ihren benign« 
Charakter, wurde prognostisch ungünstig, kam symptomatisch und pathogenetisch der Silikos: 
nahe und übertraf dieselbe an der Schwere des Verlaufs. Scheidemandel bezeichnet die Krieg: 
aluminose auf Grund seiner eigenen 22 Beobachtungen als eine immer tödlich verlaufende E 
krankung. Erst nach längeren Erörterungen (Goralewski, Kirch, Jamin, Maver, Seidel 
Kasper, Kölsch und Jötten) wurde sie unter dem 29. 1. 1943 in der 4. Verordnung als ent 
schädigungspflichtige Berufserkrankung anerkannt. 

Wenn auch die Kranken mit schweren Aluminiumstaublungen jetzt bereits alle gestorben 
sein dürften, so ist doch zu erwarten, daß bei Kranken, die der schädlichen Noxe in geringeren 
Grade ausgesetzt waren, die Erkrankung noch nicht zum Tode geführt hat, so daß auch jetzt noch 
in vereinzelten Fällen Aluminiumlungen zur Beobachtung kommen dürften. 

Nach Goralewski und 
Kahlau ist das Auftreten 
progredient verlaufende: 
Aluminiumlungen aufeine 
Produktionsänderung deı 
Aluminiumpulverherstel- 
lung zurückzuführen. So 
lange das Aluminiumpul 
ver als sogen. Bronze- 
pulver zur Anwendung 
kam, wurde während des 
Stampfprozesses dem Alu- 
miniumpulver Fett in 
Form von Stearin zuge 
setzt. Bei derVerarbeitung 
zu Explosivstoffen mußte 
dieser Fettzusatz fortfal 
len. 

Nach Jäger bildet das 
Stearin an der Oberfläche 
der Aluminiumstaubteil 
chen einen dünnen, abeı 
sehr festen Schutzfilm von 
Aluminiumstearat. Damit 
wird das Teilchen unbe 
netzbar und 


gut gegeı 


- 





Kochsalzlösunggeschütz!t 


x + 
cin 4% » 275 redesse d Alumi 
Abb. 1. Aluminiumlunge, Frühstadium. Feine netzartige Vermehrung der Infolgedessen wird Alum 


Zeichnung mit feinen weichen unscharf begrenzten Schattenflecken. niumstearat in der Lung: 
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‚icht gelöst. Es ist nach Jägeranzunehmen, daß geschützter Aluminiumstaub wie inaktiver Staub 
‚hagozvtiert wird. Dagegen wird das stearinfreie Aluminium trotz seiner Schutzschieht von Alumi 
iumoxvd und -hydroxyd von wässrigen Salzlösungen, besonders verdünnten Kochsalzlösungen 
schon bei Zimmertemperatur angegriffen. Die Anwesenheit von Sauerstoff beschleunigt die Zer- 
störung des Aluminiums durch neutrale, verdünnte Kochsalzlösungen. Durch Berührung von 
\luminiumpulver mit 1°,iger Kochsalzlösung wird bei Zimmertemperatur aus dem Aluminium 
das Aluminiumion gebildet. Auf Grund seiner Eigenschaft, kolloidale Systeme bilden zu können 
wirkt es eiweißfällend und bildet feste Eiweißverbindungen. Diese von Jäger in Modellversuchen 
nachgewiesenen Eigenschaften des Aluminiums rufen auch die Gewebsveränderungen in deı 
Lunge hervor. Der Aluminiumstaub kommt in der Lunge mit der kochsalzhaltigen Gewebsflüssig- 
keit in Berührung, damit wird die Reaktion Aluminium—Aluminiumion ausgelöst und es ent- 
stehen die eiweißfällenden und gerbenden Verbindungen. Die schweren Gewebsveränderungen. die 
Kahlau bei den Sektionen sah, werden so verständlich. zumal es Jäger gelang. dureh Morin- 
färbung das Aluminium sowohl in Modellversuchen als auch in Lungensehnitten durch Fluorres- 
zenzmikroskopie histochemisch nachzuweisen und damit den Beweis zu erbringen, daß die Lun- 
genveränderungen tatsächlich durch Aluminiumeinwirkung bedingt sind. 

Während Kirch auf Grund der histologischen Befunde seines Falles den Prozeß für einen 
zellulär-entzündlichen hält und ihn deshalb als chronisch interstitielle Pneumonie bezeichnet. be- 
zeichnet Kahlau pathologisch anatomisch als das Wesen der Aluminiumlunge eine bis zur völli- 
gen Verödung gehende kollagen-hvaline Umwandlung des respiratorischen Parenchyms mit da- 
durch bedingter Verhärtung 
und Schrumpfung des Lun- 
gengewebes. Diese durch den 
Aluminiumstaub hervorgeru- 
fenen Lungenveränderungen 
sind nach Kahlau von sol- 
chendurch andereStaubarten 
auseelösten (Kohlen, Eisen. 
Stein und Asbest) eindeutig 
zu unterscheiden. Während 
es bei der reinen Anthrakose 
überhaupt nicht zu wesent- 
lichen Gewebsveränderungen 
kommt, ist die Gewebsumbil- 
dung bei der Silikose durch 
Ausbildung von herdförmi- 
gen, hyalinen Knötchen und 
Schwielen charakterisiert. Als 
besonders auffälliehebt Kah- 
laudas Auftreten eines Spon- 
tanpneumothorax, das Feh- 
len einer rechtsseitigen Herz 
hypertrophie und den nur 
geringenTransport des Alumi- 
niumstaubes aufdem Lymph- 
weg hervor 

Die Beweiskraft der 





Kahlauschen Befunde wird 


h % Abb. 2. Aluminiumlunge, fortgeschrittenes Stadium. Ausschnitt aus dem 
(dat Ye . ırQ y . > r r . r ° 
waurch noch unterstützt, rechten Unterfeld. Deutliche Zunahme der netzartigen Zeichnung und 


daß er nieht nur einen Fall beginnendes Konfluieren der Schattenflecke. 
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mit den ausgeprägten Erscheinungen einer Aluminiumlunge sezieren konnte, sondern die el. 
chen Veränderungen verschiedener Qualitätsstufen bei Aluminiumstaubarbeitern fand, die info] 
eines Explosionsunglücks zu Tode kamen. Trotzdem diese Arbeiter klinisch noch keine od 
nur angedeutete Zeichen einer Aluminiumlunge aufwiesen, fand Kahlau bei der Sektion ei 
deutige Gewebsumbildungen im Sinne einer Aluminiumlunge, und zwar in einem Ausmaß, wie m 
es dem Röntgenbefund nach nicht erwartet hätte. 

Neben der Veränderung des Produktionsprozesses sind nach Goralewski, Scheidema 
del u.a. auch noch äußere Faktoren, wie Ernährung und Klima sowie die Änderung der äußer: 
Arbeitsbedingungen durch Verlängerung der Arbeitszeit, durch Herabsetzung der Entlüftung d 
Arbeitsräume infolge der Verdunkelungsmaßnahmen, wie auch konstitutionelle Momente ma 
gebend für die Häufung des Auftretens der Aluminiumlunge. 

Jötten kommt auf Grund von Tierexperimenten zu ähnlichen Ergebnissen wie Kahlaua 
Grund seiner pathologischen Untersuchungen bei seinem menschlichen Sektionsgut. 

Die röntgenologischen Veränderungen der Aluminiumlunge beginnen nach Goralewskia 
feine, netzartige oder wabige Vermehrung der Zeichnung. In dieses Gitterwerk der vermehrte: 
Zeichnung sind feine, weiche, unscharf begrenzte Schattenflecke eingelagert. Diese Schatteı 
flecke konfluieren allmählich mit Fortschreiten des Prozesses und können dann als homogene ode: 
wolkig gestreifte Verschattungen imponieren. Gleichzeitig bilden sich an Zwerchfell und an deı 
Konturen der Herzfigur Ausziehungen, die häufig mit den Verschattungsbezirken in streifigen 
Verbindung stehen. Schließlich kommt es auf dem Höhepunkt der Entwicklung zu grotesken 
Verzerrungen der Herzfigur, die durch Ausziehungen infolge schrumpfend strangförmiger Veıi 

wachsungen völlige form 
“ los werden kann. 

Eine symmetrische 
bilaterale Anordnung tritt 
nicht auf; eine Einteilung 
in verschiedene gegenein- 
ander abgrenzbare Ent 
wicklungsstadien, wiez.B 
bei der Silikose, ist bei 
der Aluminiumlunge nicht 
inöglich. Der schnelle Ve: 
lauf vom Beginn bis zum 
ausgeprägten Krankheits 
bild, der uns aus den kol 
loidehemischen  Experi 
menten von Jäger veı 
ständlich wird, gestattet 
schon gar nicht die Abset 
zung einzelner Entwick 
lungsstufen gegeneinan- 
der. Da es nach Kahlau 
nieht zu einer herdförm 
gen, sondern diffusen hv: 
linen Degeneration des 
Parenchvms ohne Ausbil! 





dung von Schwiele: 
Abb. 3. Aluminiumlunge, Spätstadium. Deutliche Ausziehungen am Zwerch- 
fell rechts; die Verschattungen sind jetzt z.T. wolkig gestreift. Die Herzgröße 
hat deutlich zugenommen; rechts findet sich eine mehr nach medial gelegene 
und in eine mediastinale Schwiele übergehende Spitzenkappenschwiele. Schattenbildung im Rönt 
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enbild erklärbar. Die Verspannung und die bizarre Verzerrung der Herzfigur ist zurückzuführen 
„uf den Untergang des elastischen Gewebes infolge der eiweißfällenden und gerbenden Einwirkung 
des Aluminiums auf dasGewebe. Auch Jamin führt dieses terminale Verspannungsbild auf die Zer- 
‚törung mechanisch bedeutungsvoller Leistungselemente zurück. Hinsichtlich der Diagnostik zeigt 
sich, im Vergleich zwischen pathologisch anatomischem und Röntgenbefund, daß die Abgrenzung 
segen die Tuberkulose sehr schwer ist. Die wesentlichsten differentialdiagnostischen Unterschei- 
dungsmerkmale, wie sie uns bei der Silikose bekannt sind (Anordnung, Begrenzung und Schatten- 
intensität der Herde) lassen uns bei der Aluminiumlunge im Stich. Der Wert der Röntgenaufnahme 
als früh-diagnostisches Hilfsmittel wird nach Goralewski durch die Tatsache beeinträchtigt, 
daß die pathologisch anatomischen Veränderungen schon auftreten, bevor sie röntgenologisch 
identifiziert werden können, und daß die im Röntgenbild erkennbaren Formveränderungen nicht 
immer dem vollen Ausmaß des pathologisch-anatomischen Befundes entsprechen müssen. Die 
Tuberkulose muß stets nicht nur röntgenologisch. sondern auch klinisch und anamnestisch aus- 
geschlossen werden. 

Kahlau beobachtete auch das gemeinsame Vorkommen von Aluminiumlunge mit Lungen- 
tuberkulose auf Grund der Beobachtung eines eigenen Falles. Eine gegenseitige Beeinflussung deı 
beiden Erkrankungen war nicht sicher zu erkennen: nur waren die Aluminiumveränderungen 
hauptsächlich in den Oberlappen, die Tuberkulose vornehmlich in den Unterlappen entwickelt 
Es fanden sich aber auch frische, käsig pneumonische Herde an Stellen, die vorher im Sinne einer 
Aluminiumlunge erkrankt waren. 

Während die leicht bis mittelschwer Erkrankten nach Goralewski u. a. nur über Husten- 
reiz, mäßigen Auswurf, Atemnot, Brustschmerzen, Appetitlosigkeit und ab und zu über Magenbe- 
schwerden klagen, bestehen bei den schweren Formen hochgradige Atemnot, heftigster Husten- 
reiz, selbst die kleinsten Belastungen werden dem Patienten infolge der Atembehinderung zvı 
Qual. Geklagt wird regelmäßig über Schmerzen, besonders in den seitlichen hinteren Lungenpar- 
tien oder unter dem Brust- 
bein, welche auf die regelmä- 
Big vorhandenen und meist 
sehr ausgedehnten Verwach- 
sungen zu beziehen sind. Be- 
sondere Aufmerksamkeit ver- 
dienen die Angaben der Pa- 
tienten über plötzlich auf- 
tretende, mit Schmerzen ver- 
bundene Atembehinderung 
oder spontane Verstärkung 
vorher bestehender Atem- 
hemmung. Diese Annahme 
muß den Verdacht auf ein- 
getretenen Spontanpneumo- 
thorax erwecken, der bei der 
schweren Aluminose häufig 
auftritt. Die physikalische 
lungenuntersuchung bietet 
perkutorisch keineswegs sehr 
charakteristische Befunde, 
vor allem steht das Ergebnis 
nicht im Einklang mit den 





röntgenologisch und den be- 
sonders in den Schichtbildern Abb. 4. Aluminiumlunge, Spätstadium. Ausschnitt aus dem re. Unterfeld 
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(Scheidemandel) nachweisbaren massiven Verdiehtungen und Verschattungen. Das Ate 
geräusch ist teils abgeschwächt, teils verstärkt, teils rauh und unrein; verschiedentlich wi 
lokalisiertes, hauchendes, vesiko-bronchiales und bronchovesikuläres Atmen vorwiegend 
Hilusnähe und paravertebral bzw. sternal auf besonders intensives Befallensein oder Atelektas 
hin. Nebengeräusche sind ebenfalls nieht ausgesprochen reichlich zu hören. Die Vitalkapazit 
nimmt mit Zunahme der Erkrankung ab. Scheidemandel berichtet von einer Abnahme d 
Vitalkapazität bis auf 500 ecem kurz ante exitum. Die Auswertung der Blutbilder ergibt im a 
gemeinen relativ geringe Gesamtleukozytenzahlen, eine relative Lymphozytose und Eosinophili 
die zwar nicht konstant, aber doch so häufig sind, daß sie auffallen. 


Differentialdiagnostisch muß die Erkrankung gegen eine Stauungslunge, Endarteriitis pı 
duetiva der kleinen Lungenarterien sowie Tuberkulose abgegrenzt werden. 


Wir berichten im folgenden über einen Kranken P. J. mit Aluminiumlunge. Die Familienanamnese ist 
o. B., die Eigenanamnese ergab folgendes: 


Der Kranke hat sehr spät laufen gelernt, gibt an, daß er die englische Krankheit gehabt habe, war in d. 
‚Jugendzeit lange untersetzt, blaß, immer schwächlich. Als Kind litt er vielan Erkältungen. Später war er dann 
anfangs in einer Holzfabrik beschäftigt, konnte aber den Leimgeruch nicht vertragen und kam deshalb in ein: 
Schleiferei. Durch den vielen Staub hat er Husten bekommen, Beklemmungsgefühle auf der Brust, hatte da 
ernd Nasenkatarrh und war öfters krank. Er gab deshalb diese Arbeit auf, war lange Zeit arbeitslos und nahn 
zwischendurch Gelegenheitsarbeiten an. Im Alter von 25 Jahren arbeitete er als Metallhilfsarbeiter in der Sü 
gerei einer Metallwarenfabrik etwa ?, Jahre lang; dort konnte er angeblich den Schwefeldampf nicht vertragen, 
bekam oft Atemnot, dauernden Hustenreiz, Kopfweh und ein Druckgefühl auf den Magen. Er wechselte deshalb 
seinen Arbeitsplatz, war etwa ein Jahr in einem Aluminiumwerk als Gußputzer in der Schleiferei tätig, wo sein 
Zustand sich verschlechterte, da angeblich die Ventilation sehr schlecht war und es dauernd sehr stark gestaubt 
hat. Er klagte über zunehmende Müdigkeit und mußte wegen Blutauswurf mehrere Wochen lang sich in ärzt- 
liche Behandlung begeben. Er spuckte 5-Pfennigstück große Blutklümpchen, konnte aber nach geringer Besse- 
rung seiner Beschwerden ein Vierteljahr lang seine Arbeit dort fortsetzen. Nach erneuter Verschlechterung 
seines Zustandes kam er in die Medizinische Universitätsklinik Tübingen. 


Es wurde folgender Befund erhoben: 28jähriger Mann in ordentlichem Ernährungs- und Kräftezustand, 
im Gesicht, an Armen und Beinen blaß aussehend, kein Ikterus, keine Zyanose, in Ruhe keine Dyspnoe. Ra- 
chitische Zähne, Tonsillen etwas gerötet. Herz: andrängender Spitzenstoß, Herzgrenzen M. r. ein @f. rechts des 
Sternalrandes, M. 1. ein @f. außerhalb der Mammillarlinie. Dumpfer unreiner 1. Ton über der Spitze, betonteı 
2. P. T. Nach mindestens jedem 7. Schlag Extrasystole mit kompensatorischer Pause. Die ersten 2 Töne nach 
einer Extrasystole sind deutlich gespalten, keine respiratorische Arhythmie. Puls klein, leicht unterdrückbaı 
Lungen: Bei der vorderen Auskultation bronchovesikuläres Atmen im 3. I. €. R. li., hier auch Dämpfung 
Links etwas verschärftes Atmen ohne Rasselgeräusche. Hinten links bis zur Spina skapuläre Dämpfung. Veı 
schieblichkeit bds. 5 em, Grenzen bds. in Höhe des 11. Brustwirbels. Abdomen: Die Leber ist hart, bei tiefe: 
Exspiration eben noch tastbar, sonst o. B. Reflexe o. B. Die Vitalkapazität sank innerhalb eines Jahres von 
4000 cem auf 3000 cem und wurde später nicht mehr gemessen. Thoraxdurchleuchtung und -aufnahme ergab 
die Zwerchfelle bds. frei, der Herzgefälschatten o. B., Hinterherzraum frei, im re. Unterfeld sowie im li. oberen 
Anteil des Mittelfelds erkennt man feine netzartige Vermehrung der Zeichnung mit feinen weichen Schatten 
flecken. 

Klinisch wurde zunächst differentialdiagnostisch eine chron. interstitielle Pneumonie, eine Endarteriitis 
productiva der kleinen Lungenarterien, eine chron. Lungenstauung bei einer Mitralstenose sowie eine Tuber 
kulose in Betracht gezogen. Im Sputum waren jedoch keine elastischen Fasern, keine Stauungszellen und kein« 
Tuberkel nachgewiesen. Keine Lues. Das EKG ergab eine Sinusarhythmie, ventrikuläre Extrasystolen, Stö- 
rung der Erregungsausbreitung in der Kammer mit deutlicher Potentialstörung. Ein Mitralvitium konnte ın 
Zusammenhang mit den übrigen Befunden daher abgelehnt werden. Das periphere Blutbild ergab ein Hb. von 
75, Ery. 4,3, Leuko. 8000, Jugendliche 1, Stab. 1, Segment. 78, Eos. 1, Lympho. 15, Mono. 3; Gerinnungszeit 
3,5 Min., Blutungszeit 3 Min. Die Sternalpunktion führte differentialdiagnostisch auch nicht weiter. Sie ergab 
R 315 
Ww 100 


quantitativ normale Erythropoese die deutlich links verschoben war. Die Granulopoese war mit 


955 
und einer Reifungszahl von 247 rechts verschoben, sonst nur dadurch auffallend, daß 3,50, Myeloblasten 


100 
darunter waren. Die Knochenmarksriesenzellen waren eher zahlreich, es fiel aber die sehr verschiedene Gröl 
der Blutplättchen auf. Die Retikulumplasmazellen waren mit 2°, ziemlich reichlich vorhanden. Im peripher: 
Blutbild war eine Makroplanie der Ery. von 8,05 vorhanden. 
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Röntgenologisch ergab sich das Bild einer Aluminiumlunge. 


Die Behandlung bestand in Eisenzufuhr und zeitweilig Strophantin, im übrigen symptomatisch. 


Im Frühstadium war röntgenologisch im rechten Unterfeld sowie im linken oberen Anteil 
des Mittelfeldes eine feine netzartige Vermehrung der Zeichnung mit feinen weichen Schatten- 
leeken zu erkennen. (Abb. 1.) 

Die Beschwerden nahmen im Laufe der Jahre zu, 3 Jahre später ergab sich röntgenologisch 
folgender Befund: (Abb. 2). 

Auf Grund der zunehmenden Beschwerden wurde er invalidiert. Weitere 3 Jahre später, kurz 
vor seinem Tod, ergab sich folgendes Bild: (Abb. 3). 

Abb. 4 zeigt einen eindrucksvollen Ausschnitt aus dem rechten Unterfeld. 


Seidel hat mich auf diese Form der Spitzenkappen-Mediastinalschwiele, die für Aluminium- 
unge spricht, mündlich noch besonders aufmerksam gemacht. 


Eine Autopsie hat nicht stattgefunden. 


Zusammenfassung 

Es wird über einen Kranken berichtet, der auf Staubinhalation mit ehronischer Bronchitis 
reagierte und der daher mehrfach seinen Arbeitsplatz wechselte, bis er in der Aluminiumbranche 
als Gußputzer infolge der schlechten Arbeitsbedingungen Aluminiumstaub inhalierte und zusätz- 
lich an Blutspucken erkrankte. AufGrund derVorgeschichte und des Röntgenbefundes sowie destöd- 
lichen Verlaufs ist die Diagzn»ss einer Aluminiumlunge zu stellen. Die Aluminiumlunge kann nicht 
nur bei der Aluminiumbronzepulverherstellung, sondern auch bei Aluminiumgußputzern bei un- 
günstigen äußeren Bedingungen des Arbeitsraums entstehen. Eine individuelle Disposition des 
Kranken muß außerdem angenommen werden, da er auch gegen Holzstaub und Säuredämpfe 
stark empfindlich war. Dar Verlauf war infolge der bei Gußputzern nicht so intensiven Aluminium- 
inhalation chronisch progredient und erstreckte sich auf etwa 9 Jahre. 
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4us dem Röntgeninstitut der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Bürger ) 


Remittierendes, reversibles Lungenödem nach Nitrosegas-Intoxikation 
Von Wolfgang Hirsch 


Mit 2 Abbildungen 


Auch heute ist es noch nicht allzu häufig, daß der Röntgenologe Gelegenheit findet, ein akute 
lungenödem vor den Schirm zu bekommen. Die Gründe sind wohl in der Hauptsache in deı 


Schwere des Krankheitsbildes und in den unzweideutigen klinischen Zeichen, die an der Diagnı=« 


Lungenödem nicht zweifeln lassen, zu sehen. 

In ätiologischer Hinsicht sind viele Faktoren als ursächliche Causae heranzuziehen, und es 
hieße den Rahmen dieser kurzen Schilderung weit übersteigern, wollte ich diese Frage auch nuı 
annähernd erschöpfen. Es sei mir jedoch gestattet, einige Ursachen für die Entwicklung und Ent- 
stehung eines Lungenödems kurz zu streifen. Wie wir wissen, kann nach Herzfehlern, besonders 
Mitralstenose, kombinierten Aorten-Mitralvitien, Mvodegeneratio cordis, Hypertensionsherzen 
Nephrosklerosen, Tumoren, entzündlichen Pleuraergüssen, Kachexien, nach Schädeltraumen, bei 
allergischen Erscheinungen und nach Einwirkung von Giften, besonders Inhalationen von Gasen 
das Bild des Lungenödems resultieren. Während man früher die Entstehung selbst vorwiegend 
mechanisch aufgefaßt hat, neigt man heute mehr der nervös-reflektorischen Theorie zu 
Diese legt den primären Angriffspunkt direkt an das Nervensystem der Lungen (Ricker) 
erstere sieht zunächst die durch die Säure geschädigten Lungenbläschen und sekundär den Scha- 
den an den Lungenkapillaren. 

Wir unterscheiden bei dem nie fehlerfreien Versuch einer Einteilung des Lungenödems vom 
„allgemein-pathologischen Gesichtspunkt nach ihrem Charakter‘ mit W.Ceelen grundsätzlich 
zwei Gruppen, das sind 
l.das entzündliche Lungenödem mit den Untergruppen des aerogenen, hämatogenen und 

neurogenen Ödems und 
2.das nieht entzündliche. also das Stauungs-, das dvskrasische und das dvshämische Lun- 
genödem. 

Im Hinblick auf das zu schildernde Krankheitsbild einer aerogenen, reversiblen Nitrosegas- 
intoxikation darf ich mich im folgenden nur mit der Gruppe des entzündlichen Lungenödems 
dureh Einatmung von gasförmigen Stickoxyden entstanden — befassen. 


Fragen wir uns eingangs, „was verstehen wir unter Nitrogasen", so sei gesagt, daß solche einmal aus dem 
farblosen Stickoxvd (NO) und zum anderen aus dem braunen Stickstoffdioxyd (NO,) bestehen. Der farblos: 
Anteil, also das Stickoxyd (NO) ist in Luft nicht beständig und verbindet sich mit dem Luftsauerstoff sofort 
zu Stickstoffdioxyd. 2 NO +0, —2N0,. 

Werden nun Nitrosegase eingeatmet, so kann die Folge ein sofortiger Exitus letalis im Schockzustand sein 
Weiterhin können zunächst Üyanose und Erscheinungen von seiten des Cerebrums dominieren und nach eineı 
gewissen Zeitspanne ohne äußere Zeichen sich erst das Lungenödem anschließen oder wir konstatieren den 
sogenannten „Reizgastyp“, der zwischen anfänglichen mäßigen lokalen Beschwerden und dem Zustand des 
Lungenödems ein gewisses Latenzstadium aufweist. Als fernere Folge der Inhalation muß des reversiblen 
toxischen Lungenödems gedacht werden. Dieses verläuft unter den Symptomen schwerster Dyspnoe, Blau 
sucht, Übelkeit, Kopfschmerzen und Brechreiz. 


Die Möglichkeit einer Inhalation von Nitrosegasen ist bei der vielseitigen Verwendung deı 
Salpetersäure in Technik und Industrie gegeben. Die aus der Salpetersäure freiwerdenden braunen 
Dämpfe entstehen immer dann, wenn Salpetersäure oxydiert wird, also wenn sie selbst nach 
Sauerstoffabgabe an die oxydierten Stoffe ärmer an Sauerstoff wird. Wie wir sahen, sind die wieh 


tigsten Reduktionsstoffe das Stickoxyd und das Stiekstoffdioxvd. Sie sind gasförmig und zeichnen 
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sieh in ihrem Chemismus besonders durch schlechte Wasserlöslichkeit aus, d. h. sie steigen zum 
‚rößten Teil aus der Lösung aus und können so eingeatmet werden. Eine besondere Begünstigung 
erfährt der Reduktionsvorgang und stärkstes Freiwerden von Nitrosegasen erfolgt, wenn die Sal- 
petersäure mit organischen Stoffen, z. B. Holz, wie auch in unserem Falle in Berührung kommt 

Ganz besonders auffallend ist es, daß bei bestimmten Menschen nur geringe Mengen diese: 
braunen Dämpfe in kürzester Zeit eingeatmet genügen, um das schwere Krankheitsbild des Lun- 
venödems mit all seinen Folgen hervorzurufen, während andere Menschen nach längerer Inhala- 
tion nur leichtere Störung des Allgemeinbefindens und der Luftwege zeigen. Man könnte der An- 
sieht sein, daß entscheidend dafür die vielleicht verschiedene chemische Zusammensetzung und 
Konzentration der gasförmigen Stickoxvde ist. Das vorliegende Schrifttum weist in überwiegen- 
der Mehrheit diese Annahme zurück und stellt ihr vor allem die persönliche Resistenz des betroffe- 
nen Menschen in der Zeit des Unfalles oder der Arbeit mit Salpetersäuren voran. 

Die für den Kliniker hervorragendsten Symptome bei einem Nitrosegasvergifteten sind die 
Zeichen von seiten der Lunge und des Kreislaufes, weitere Wirkungen der gasförmigen Stick- 
oxyde auf andere Organe, z. B. auch auf das Blut (Methämoglobinbildung) sind nieht augenschein- 
lieh und treten zurück. Man hat den Eindruck einer ‚örtlichen Wirkung‘. Dieser besonders von 
K. B. Lehmann vertretenen Ansicht stellen Löscheke, Heubner und R. Meier die Auffas- 
sung einer durch sich bildende Nitrite bedingten ‚.Allgemeinreaktion‘ gegenüber. K.B. Lehmann 
nimmt wiederum gegen diese Annahme Stellung. in dem er erklärt, daß beim Vorgang der In- 
toxikation durch braune Dämpfe es überhaupt zu keiner Nitritvergiftung kommen kann. Es ist 
bekannt, daß eine direkte Entstehung von Nitriten aus salpetrigen Säuren wenig wahrscheinlich 
scheint, da ja die in Gasform befindliche salpetrige Säure nicht beständig ist (Pott. Löscheke 
u.a.). Wir sind mit Schultz-Brauns u. a. der Meinung, daß nur NO,, also Stiekstoffdioxyd.in- 
haliert werden kann, weil alle anderen Reduktionsprodukte unter begieriger Aufnahme des Luft- 
sauerstoffes sofort in Stiekstoffdioxyd überführt werden. Als einzigste Ausnahme dieser Ansicht 
hat das beständige Lachgas zu gelten. Besonders verständlich erscheint dies, da der Sauerstoff- 
bedarf dieser Reaktion sehr klein ist, es werden nur I Molekül Sauerstoff für 4 Moleküle Nitrat 
benötigt. In jedem Falle ist also für die Bildung von Nitrat genügend Luftsauerstoff vorhanden 
und eine Nitritinhalationstoxikose wäre wesentlich schwieriger zu erklären. 

In der Besprechung der Frage der Entstehung der Nitrosegasvergiftungen sollen noch die 
Ergebnisse von Kamps angeführt werden. Er nimmt neben einer Schädigung der Lunge voı 
allem noch eine Wirkung der gasförmigen Stickoxyde auf das Blut an. Diese Schädigung des 
Blutes in den Kapillargebieten der Lunge oder ‚am Orte der Gifteinwirkung‘“ führt ihn der von 
K. B. Lehmann u. a. vertretenen und entwickelten Theorie der ‚örtlichen Wirkung‘ näher 
0. Schultz-Brauns hat an Hand von mehreren Sektionsbefunden in diesem Zusammenhang 
noch auf die Neigung zu Thrombenbildungen und auf die Zenkersche Degeneration des Herz- 
muskels hingewiesen und glaubt bei vorsichtiger Bewertung da derartige Herzmuskelver- 
änderungen übereinstimmend von allen Autoren bei analogen Fällen als toxisch aufgefaßt wer- 
den — durchaus an die Möglichkeit einer Beeinflussung des Krankheitsverlaufes nach aerogeneı 
Nitrosegasintoxikation im Sinne einer „Allgemeingiftwirkung‘. Demnach kann gesagt werden. 
daß,obwohl klinisch dieZeichen einer örtlichen Giftwirkung an den Lungen im besonderen Vorder- 
grund stehen, auch eine fernere Wirkung der Nitrosegase auf andere Organe gegeben ist. 

Nun sei der Hergang des Unfalles und der Verlauf der Vergiftung geschildert : 

Es handelte sich bei dem von uns beobachteten Kranken um den 66jährigen Maschinenmeister L.., H. In 
den Nachmittagsstunden des 19. August 1948 schüttete L. versehentlich eine 20-1-Flasche konzentrierter Sal- 
petersäure um. Ein großer Teil der Salpetersäure lief dabei in einen Zinkeimer, der Rest verblieb am Holzfuß- 
boden. Es entwickelten sich sofort braune Dämpfe, die L. längere Zeit einatmete. In den folgenden Stunden 
machte sich zunächst eine gewisse Atemnot bemerkbar, die aber sehr bald an Intensität zunahm. 5—6 Stunden 
später war die Atemnot hochgradig. Der Kranke röchelte, kalter Schweiß trat am ganzen Körper auf. Weiter- 
hin bestanden neben Beklemmungsgefühl, Kopfweh und Übelkeit ein unentwegter Hustenreiz. Die Hustenstöße 
brachten eine schaumig dünne, etwas gelbliche Flüssigkeit vor den Mund. Blut wurde nicht beobachtet. 


! Röntgenfortschritte 72,4 
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Abb. 1. (Röntgenbefund v. 19. 8. 1948): Ausgedehnte 

grobfleckig bis wolkige Schattenflecke, diffus über 

beide Lungenfelder verteilt. Zwerchfelle beiderseits 

o. B. Sin. phren. cost. bds. frei. Herz und Gefäßband 
dem Alter entsprechend. 





Abb. 2. (Röntgenbefund v. 22.10.1948): Fibrös-indu- 

rativer Oberlappenprozeß links. Spitzenkappen bds. 

Völlige Rückbildung der am 19.8. 1948 beschriebenen 

ausgedehnten wolkig-grobfleckigen Verschattungen 
beider Lungen. 


Beide Zwerchfelle sind mäßig atemverschieblich, 


Bei der Aufnahme in der Medizinischen Univ: 
sitätsklinik Leipzig fand sich nachstehender Befuı 

Schwerstkranker Patient im mittleren All: 
mein- und Kräftezustand. Heftigste Dyspnoe u: 
Trachealrasseln. Deutliche Cyanose, besonders d 
Lippen, Nase und Ohren. Auffallende Kühle d 
Extremitäten. Das Sensorium war leicht getrübt 

Kopf: frei beweglich, Hirnnervenaustritt 
punkte frei. Sinus frontalis et maxillaris nicht kloj 
oder druckschmerzhaft; Augen: geringe Rötuı 
der Bindehaut beiderseits. Prompte Pupillenrea 
tion auf Licht und Convergenz.; Nase: Nasenflüg« 
atmung; Ohren: äußerlich o. B.; Mundhöhle: Ob: 
und Unterkieferprothese, Zunge nicht belegt, feuch 
Rachenring zerötet, starke Blauverfärbung di 
Lippen. 

Hals: keine Struma, keine Lymphknote:ı 
schwellung; Thorax: symmetrisch, gut gewölbt 
hochgradige Dyspnoe mit verlängertem Exspirium 
Pulmo: nur geringe Dämpfg. beiderseits paraverte- 
bral nachweisbar. Über allen Lungenfeldern waı 
reichliches fein- bis mittelblasiges lautes, teilweis: 
klingendes Rasseln zu hören; Cor: Grenzen im B« 
reich der Norm, Töne rein, Aktion etwas tachykard 
Kleiner frequenter und weicher Puls. 

Abdomen: weich, gut eindrückbar, kein w« 
sentlicher Druckschmerz, keine pathologischen 
Resistenzen fühlbar. Die Leber steht am Rippen 
bogen, Milz nicht palpabel. Nierenlager frei. Extr« 
mitäten: o. B. 

ZNS: o. B. 


Auf Grund des geschilderten Befundes und deı 
Vorgeschichte stellten wir die Diagnose eines hoch 
eradiren akuten Lungenödems nach Nitrosegasint 
oxikation. 

Weitere klinische Ergebnisse waren: 

Körpertemperatur 38,6°, Puls 120/Min. RR 
210/130. 

Sputum: rötlich bis gelbliche Farbe, mikro 
skopisch Erythrozyten, vereinzelt Leukozyten und 
Plattenepithelien. 

Blut: BSR 20/43 mm nach Westergreen, Blut 
bild: Hb 90%, (Sahli), Leukozyten 21 000, FI 1,02 
Erythrozyten 4,4, Mill., Diff.-Blutb.: 64%, Seg 
mentkernige Neutrophile, 2% Stabkernige, 5° 
Monozyten, 2%, Eosinophile, 27%, Lymphozyten. 
Gesamteiweißrefraktometerwert: 8,41%, Serum 
farbe 1,2, Bilirubin 0,77 mg-®,, ind., Takata 
Rest-N 40,3 mg-®,.. 

Urin: ch>m.: Spuren von Eiweiß und Urobi 
linogen, sonst o.B. mikrosk.: Leuko -- fpi. bakt 
atypische Coli, Reaktion: Sauer, Spez. 1018. 


Eine sofort durchgeführte Röntgenuntersı 
chung zeigte folgenden Befund (Abb. 1. 19.8. 1948 


glatt konturiert. Sin. phren. cost. beiderseits fr 


Die Lungen sind beiderseits ausgedehnt grobfleckig wolkig bis schwammig verschattet. In den hilusnahen A! 
schnitten neigen die Schattenflecke zur Konfluenz. Geringe Trübung über beiden Spitzen. Spitzenkappen ent 
sprechend. Herz nicht vergrößert, tachykard. Das Gefäßband ist gering verbreitert und verläuft angedeutet 
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‚wunden. Retrokardialraum in allen Durchmessern frei. Als Nebenbefund zeigt sich eine rundliche, fast kirsch- 
oße metallintensive Verschattung in die Weichteilschatten des rechten Schultergelenkes projiziert. 

Nach einem ausgiebigen Aderlaß und intensiver Herz- und peripherer Kreislaufbehandiung besserte sich 
\er klinische Befund in der folgenden Woche. Patient fühlte sich auch bald wieder subjektiv wohler. Der Kreis- 

ıufbehandlung wurden noch Pyramidongaben und feuchte Brustwickel angeschlossen. 

Eine 4 Tage später vorgenommene Thorax-Röntgen-Untersuchung (23. 8. 1949) ließ eine weitgehend: 
Rückbildung der grobfleckig wolkigen Verschattung erkennen. Die Schattenflecke waren nur noch in Hilus 
nähe deutlich, jedoch wesentlich kleiner. Die größeren Herde hatten sich in kleine Flecken aufgelöst. Die peri 
hiläre Zeichnung links erschien gering gestreift. 

Am Abend des nächsten Tages, nachdem sich der Kranke den ganzen Tag über recht gut gefühlt hatte. 
trat ein neuer Temperaturanstieg (38,9°) auf. Die Leukozyten, die am Morgen 8400 betragen hatten, waren 
auf 12 200 angestiegen. Die BSR nach Westergreen war mit 97/125 mm beschleunigt. Der Rest-N war normal 
Klinisch fanden sich über beiden Lungen die Zeichen eines beginnenden Lungenödems. 

Eine kurze Durchleuchtung (25. 8. 1948) ließ wiederum eine Zunahme der wolkig-fleckigen Schatten übeı 
beiden Lungenfeldern nachweisen. Der Befund entsprach annähernd der röntgenologischen Erstuntersuchung 
vom 19. 8. 1948. 

Obwohl sich der Pat. nach entsprechender Therapie sehr bald wieder wohler fühlte und die aufgetretene 
Dyspnoe völlig abgeklungen war, zeigte eine 10 Tage später vorgenommene Röntgenuntersuchung beideı 
Lungen nur eine geringe Rückbildung. 

Am 22.10.1948, kurz vor der Entlassung aus der station. Behandlung, fanden sich röntgenologisch keiner- 
lei Zeichen oder Verschattungen mehr, die auf den vorhergegangenen Befund rückschließen ließen (Abb. 2). 
Die Lungen waren, abgesehen von Spitzenkappe beiderseits und fibrösen Oberlappenveränderungen links, rönt- 
genologisch ohne krankhaften Befund. 8 Monate später, nachdem sich Herr L.. völlig gesund und arbeitsfähig 
gefühlt hatte, wurde eine nochmalige Thorax-Röntgen-Untersuchung durchgeführt. Es konnten keine Zeichen 
des überstandenen schweren zweimaligen Lungenödems mehr festgestellt werden. 


Die grobfleckigen, mitunter schwammig erscheinenden, weichen, unscharf begrenzten Schat- 
tenflecke sind gegenüber doppelseitigen, vorwiegend multiplen bronehopneumonischen Herden 
abzugrenzen. Ähnliche Bilder finden wir auch bei Stauungslungen bei Herzfehlern. Teschendor!f 
weist als besonderes Merkmal auf die Möglichkeit der Trennung der dichter erscheinenden intra- 
pulmonalen Fleckenschatten von den gestauten Gefäßen hin. Nicht zuletzt sollen die exsudativen 
bronchogenen Formen der Lungentuberkulose genannt werden. Weniger gleichen diese Verschat- 
tungen den Befunden bei Tumormetastasen und bei multiplen Iymphogranulomatösen Infiltra- 
tionen der Lungen. Fingerhuth publizierte 1935 einen Fall eines Lungenödems nach Vergiftung 
und betont ebenfalls die diffuse Verteilung der Herdschatten, die den exsudativen tuberkulösen 
Herden sehr ähneln können. Später wurden weitere Fälle entzündlicher aerogen entstandene: 
lLungenödeme von Beining, Bodart, Remander, Ross u. a. beschrieben. Röntgenologische 
differentialdiagnostische Erwägungen waren bei den von uns beobachteten Kranken nicht er- 
forderlich, da Vorgeschichte, Klinik und Verlauf die Diagnose eines akuten reversiblen Lungen- 
ödems nach Nitrosegasintoxikation sicherten. 


Zusammenfassung 
Es wird über einen Krankheitsfall eines akuten aerogenen reversiblen Lungenödems nach In- 

halation von gasförmigen Stickoxyden (Nitrosegasen) berichtet. Bei der Reinigung der Arbeits- 
stätte schüttete unser Patient L. versehentlich eine 20-Liter-Flasche konzentrierter Salpetersäure 
um. Der größte Teil der Säure lief dabei in einen Zinkeimer. Es entwickelten sich nach folgender 
Formel Stiekoxvde. die L. längere Zeit einatmete. 

3 HNO, + Zn > HNO, —+ (ZnNO,), 

2HNO, >NO +N0, + H,O 

NO + Luft —0—) > NO, 


Bei der Klinikaufnahme standen die Zeichen eines schweren Lungenödems im Vordergrund 
Nach vorübergehender Besserung des subjektiven und objektiven Befundes trat eine Remission 
ein, die sich jedoch in der Zeit von 2 Monaten restlos zurückbildete. Wir erklären uns diese durch 
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den schweren Schaden des Alveolar- und Bronchialepithels. Besondere Würdigung erfuhr « 
selten zu erhebende Röntgenbefund der Thoraxorgane. Herr L.. ist seit 8 Monaten arbeitsfä 
und fühlt sich wohl. Eine am 2. September 1949 durchgeführte Nachuntersuchung zeigte an « 
Thoraxorganen keinen krankhaften Befund mehr. 
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Aus der Neurochirurgischen Abteilung (Leiter: Prof. Dr. G. Okonek) der Chirurgischen Universitätsklinik zu 
Göttingen (Direktor: Prof. H. Hellner ) 


Epidermoide des Schädelknochens und Wirbelkanals unter besonderer 
Berücksichtigung der Röntgenbefunde 


Von Walter Düben 
Mit 5 Abbildungen 


Wegen des perlmutterartigen Glanzes der Geschwulstmasse wurden die Epidermoide von 
Cruveilhier 1829 als ‚tumeurs perl&öes“ beschrieben. Diese Bezeichnung ist vor allem von den 
Amerikanern übernommen worden, bei uns hat sie sich nicht einbürgern können. ‚Johannes 
Müller glaubte, daß der Cholesteringehalt ein besonderes Kennzeichen sei, und nannte sie 
„Cholesteatome‘“. Spätere Untersuchungen ergaben, daß Cholesterin weder ein konstanter noch 
wesentlicher Bestandteil dieser Tumoren ist. Um Verwechslungen mit den bei chronischen Mittel- 
ohreiterungen entstehenden sekundären Cholesteatomen zu vermeiden, sollte die Bezeichnung 
auch aus diesem Grund nicht mehr gebraucht werden. Der Name ‚Epidermoid' kennzeichnet den 
Aufbau und die Entstehungsweise der Geschwülste wohl am besten. 

Remak und Bostroem haben zuerst erkannt, daß die Epidermoide zu den Blastomen 
gehören, die sich — entsprechend den Cohnheimschen Vorstellungen — durch Keimverspren- 
gung entwickeln. Diese Entstehungsweise — als Dysontogenesie — ist heute allgemein anerkannt 
Virchow führte ihre Entstehung auf Metaplasie zurück. Einzelne Verfasser, Döring und Grau- 
mann, halten es für möglich, daß derartige Geschwülste durch traumatische Versprengung von 
Epidermis in das Schädelinnere, z. B. bei offenen Schädel-Hirnverletzungen, entstehen können 
Wahrscheinlich aber ist es ein Zufall, daß bei ihren beiden Kranken mehrere Jahre nach einen 
offenen Schädelbruch an derselben Stelle ein extradurales Epidermoid sich entwickelt hatte. 

Zur Verlagerung von Zellen des äußeren Keimblattes bietet dieembryonale Körperoberfläche 
mit ihren Spaltenbildungen genügend Gelegenheit. Besonders beim Verschluß der Medullarinn« 
ferner beim Abschnüren der sekundären Hirnbläschen können ektodermale Zellen aus dem orga- 


nischen Verbande gelöst und in fremde Gewebsschichten verlagert werden. So erklärt es sich, dab 
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Epidermoide des Schädelknochens und Wirbelkanals usw. 


sie Perlgeschwülste meistens in engstem Zusammenhang mit dem Zentralnervensystem und seinen 
Hüllen vorkommen. Die verirrten Zellen können überall liegen bleiben, in der Kopfschwarte, im 
-chädelknochen, außer- und innerhalb der Dura und unter geeigneten Bedingungen den Ursprung 
für eine Geschwulst bilden. Werden Zellen der Epidermis und Subeutis mit Haar-, Talg- und 
schweißdrüsenanlagen abgeschnürt, so können sich Dermoide entwickeln. Epidermoide entstehen, 
wenn lediglich Oberhautzellen versprengt worden sind. Die Keimanlage für diese Geschwülste 
findet in der 3. bis 5. Woche der embryonalen Entwicklungsperiode statt. 

In großen Statistiken über intrakranielle Tumoren beträgt die Häufigkeit intrakraniell ent- 
wiekelter Epidermoide 0,5—2 ®,. Unter besonderer Bevorzugung der Mittellinie werden sie an deı 
Hirnbasis, im Brückenwinkel und in der Chiasmagegend, weniger häufig in den Seitenventrikeln 
sefunden. Seltener werden sie im Ill. und IV. Ventrikel, an der Großhirnkonvexität und im Hirn 
selbst beobachtet. Zu den Perlgeschwülsten der Konvexität zählen auch die Epidermoide des 
Schädeldachs. Epidermoide der Konvexität und der Basis verhalten sich nieht nur verschieden 
im Hinblick auf ihre Häufigkeit, sondern auch in Beziehung zu ihrer Nachbarschaft. Die Perl- 
geschwülste der Basis sind stets mit der Pia verwachsen, die der Konvexität dagegen liegen meist 
außerhalb der Dura. Durch die Art und Richtung der fetalen Gehirnentwicklung ist nach Kemp- 
mann die epidurale Lokalisation der Konvexitätsepidermoide bestimmt. Einen Grund für die 
Seltenheit der Konvexitätsepidermoide sieht er in der einfachen Entwicklung des Schädeldaches 
gegenüber der wesentlich komplizierteren der knorplig vorgebildeten Schädelbasis 


Die Zahl der bisher mitgeteilten Perlgeschwülste des Schädelknochens ist nur gering. Weinlechner; 
Wotruba, Esmarch und Marx haben Epidermoide im Stirnbein beschrieben. Sie lagen intraossal bzw. 
epidural. Bei einem Kranken war es zu einem sekundären Einbruch der Geschwulst in die Stirnhöhle gekommen. 
Unterberger beobachtete eine Perlgeschwulst im Schläfenbein, die den benachbarten Knochen zerstört hatte 
und mit einem Fortsatz in die Orbita eingewachsen war. Ein Epidermoid, doppelt so groß wie ein Hühnerei, 
das zwischen Ohr und Protuberantia oceipitalis externa lag und das Schädeldach und die anliegend knöchernen 
Teile der Felsenbeinspitze zerstört hatte, operierte Körner. Der Kranke klagte über Kopfschmerzen und hatte 
eine beginnende doppelseitige Stauungspapille. Körner hat besondere differentialdiagnostische Merkmale zur 
\bgrenzung von Perlgeschwülsten gegenüber sekundären Cholesteatomen des Schläfenbeins herauszuarbeiten 
versucht. Ein Epidermoid mit ähnlicher Lokalisation beobachtete Kraus. Hinter dem rechten Warzenfortsatz 
bestand eine kleinapfelgroße Geschwulst. Das Röntgenbild zeigte einen ausgedehnten Defekt der re. Hinter- 
hauptschuppe, der fast bis zum Foramen occipitale magnum und andererseits bis zur Pyramide reichte. 8 Mo- 
nate vor der Operation wurde eine linksseitige Abducensparese und doppelseitige Stauungspapille festgestellt. 
Blecher und Üoenen operierten je ein Epidermoid des Scheitelbeines, das unter der Kopfschwarte durch die 
Knochenlücke zu fühlen war. Eine Perlgeschwulst mit unregelmäßigem Knochendefekt im Scheitelbein be- 
obachtete Orlandi als Zufallsbefund bei einer Sektion. Zwei Fälle von Perlgeschwülsten an der Stelle des 
Zusammentreffens von Scheitel-, Schläfen- und Hinterhauptbein hat Erdheim beschrieben. Graser berichtete 
über ein Epidermoid der Hinterhauptscheitelgegend. Bei der Untersuchung wurden Wesensveränderungen und 
erhebliche neurologische Störungen mit homonymer Hemianopie und Stauungspapille festgestellt. Das Röntgen- 
bild zeigte eine scharf begrenzte Entkalkungszone mit vereinzelten Kalkschatten im Hinterhauptbein. Müller 
hat ein Epidermoid im Hinterhauptbein beschrieben, das beide Knochenlamellen auseinandergedrängt und die 
äußere perforiert hatte. Aus der hinteren Schädelgrube wurde ein Tumor gleicher Art von Graumann entfernt. 
In der Hinterhauptschuppe bestand ein kleinhandtellergroßer Defekt, außerdem hatte der Kranke eine doppel- 
seitige Stauungspapille. Der apfelgroße Tumor hatte Klein- und Großhirn der betreffenden Seite komprimiert. 
Ein Schädeltrauma ohne sichere Knochenverletzung wurde mit seiner Entstehung in Zusammenhang gebracht. 
Zu erwähnen sind schließlich noch die wenigen Epidermoide des Gesichtsschädels. Sie waren in der Stirnhöhle, 
in der Orbita und im Unterkiefer lokalisiert. 


Die Seltenheit der Beobachtungen läßt die Mitteilung zweier weiterer Fälle von Perlge- 
schwülsten des Schädelknochens aus dem Krankengut der Chirurgischen Universitätsklinik Göt- 
tingen berechtigt erscheinen. 


Fall 1. W. A., 69jähriger Maurer, Kr.Bl. Nr. 151 (12. 6. 23. 7. 1947). Vorgeschichte: Vor 3 Jahren 
Fall vom Gerüst. Rippenserienfraktur mit fraglicher Hirnerschütterung. Seit dieser Zeit Schwindelgefühl und 
Kopfschmerzen im li. Stirnbereich. In den letzten Jahren Konzentrationsschwäche und Vergeßlichkeit. Das 
li. Auge steht seit einem Jahr stärker hervor. Zunahme der Protrusio in den letzten Monaten mit Verschlechte- 
rung des Sehvermögens. 
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Befund: Klopfempfindlichkeit des li. Stiı 
beins. Die Nervenaustrittspunkte des 1. und 
Trigeminusastes li. sind druckempfindlich. De 
liche Protrusio bulbi li. (nach Hertel 12 n 
stärker als re.). Über dem li. Bulbusnasal o! 


hineinragen. Beweglichkeit des Bulbus besond. 
nach oben eingeschränkt. 


Versorgungsgebiet des 1. und 2. Astes des Tı 
geminus li. Papillen bds. scharf begrenzt (Begiı 
nender subkapsulärer Rindenstar). 
Psychisch: Frontale Enthemmung mit R 
defluß. Leichte Gereiztheit mit erhalten 
Orientierung und Auffassung, Merkfähigk: 


herabgesetzt. 

Röntgenbefund: Wabige Aufhellung deı 
ganzen li. Stirnbeinhälfte übergreifend auf Schei- 
telbein und Schläfenbeinschuppe. Glattrandig. 
bogenförmige Begrenzung durch eine schmale, 
kalkdichte Zone. Weitgehende Zerstörung des 
li. Orbitaldaches. Stereoskopisch andeutungs 
weise Kalkschalenbildung in der Tumorkapsel 
(Abb. 1 und 2). Das Hirnkammerluftbild ergab 
eine Verdrängung des Kammervstems weit nach 





hintenund rechts. 
Operation am 20.6. 1947 (Prof. Hellner) 
Breite Freilegung des befallenen Gebietes durch 





i 


Abb. 1. Wabige, scharf begrenzte Aufhellung der li. Stirn- Bildung eines doppelten gestielten Hautlappens 
hälfte. Zerstörung des Orbitaldaches. Der an manchen Stellen papierdünne und teil- 


. weise von Tumormassen durchbrochene Knochen 
wird in großer Ausdehnung weggenommen. Über der Dura liegen gelblichweiße, glitzernde Massen, di 
sich nach vorn in die Stirn- und Augenhöhle ausgebreitet haben. Dura und linke Stirnhirn sind weit 
nach hinten verdrängt. Ausräumung der Epidermoidmassen. Sorgfältige Exstirpation der Kapsel, welche di 
zweimal mannsfaustgroße Tumorhöhle tapetenartig auskleidet. Hinterwand der Stirnhöhle und Siebbein sind 
zerstört, die Tumorkapsel liegt der Nebenhöhlenschleimhaut an. Inzision der Dura, Einfüllen von physiologi 
scher Kochsalzlösung, Wiedereinnähen der Weichteillappen. 

Feingeweblicher Befund (Prof. Gruber): Von verhornendem Plattenepithel ausgekleidete Zystı 
Hautanhänge (Talg-, Schweißdrüsen und Haarschäfte) fehlen. Der Zystenbalg ist stellenweise etwas chronisch 
entzündet. 

Epikrise: Das 1944 erlittene Trauma ist nicht mit der Entstehung des Epidermoids in Zu- 
sammenhang zu bringen. Es ist auch nicht anzunehmen, daß dadurch ein schnelleres Wachstum 
der Geschwulst ausgelöst worden ist. Der Kranke ist erst nach dem Unfall auf seine bei der Unter- 
suchung geklagten Beschwerden aufmerksam geworden. Die erheblichen psychischen Verände- 
rungen konnten nicht allein auf eine sicher bestehende Hirnarteriosklerose und gewisse hypo- 
manische Veranlagung bezogen werden. Sie waren, wie bei der Operation festgestellt werden 
konnte, vielmehr Ausdruck einer Frontalhirnschädigung. Der Exophthalmus war durch Tumor- 
massen hervorgerufen, die nach Zerstörung der Orbitalwandung in die Augenhöhle eingedrungen 
waren. Die Protrusio bulbi hat sich nach der Operation nur wenig zurückgebildet. Das zerstörte 
Orbitaldach war derart stark herabgedrückt, daß der Augapfel nicht völlig in die Orbita zurück- 
treten konnte. Die Verschlechterung des Sehvermögens war durch einen beginnenden subkapsu- 
lären Rindenstar hervorgerufen, am Augenhintergrund bestanden keine Veränderungen. Die 


Schädelleeraufnahmen zeigten eine wabige Aufhellung der ganzen li. Stirnbeinhälfte, die 
seitlich auf Scheitelbein und Schläfenbeinschuppe überging, mit scharfer Begrenzung durch einen 
schmalen kalkdichten Saum. An Hand dieses Röntgenbefundes wurde die richtige Artdiagnos: 
des Tumors vor der Operation gestellt. Im Rahmen des übrigen klinischen Befundes und durch 


sind wabige Massen zu tasten, die in die Orbi:a 


Hirnnerven: Anosmie li., Hypästhesie im 
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las Hirnkammer-Luftbild wurde 
„ine Vorstellung über die Ausdeh- 
ung des Tumors gewonnen. Eine 
Exstirpation der Geschwulst in 
toto ließ sich nicht durchführen. 
Die Epidermoidmassen wurden 
schrittweise ausgeräumt, die Kap- 
sel sorgfältig exstirpiert. Eine 
Woche nach der Operation trat 
eine Fistel in der Narbe auf, die 
bis August 1948 bestand, aus der 
dauernd eiterähnliches Sekret ab- 
gesondert wurde. Im übrigen ist 
der Kranke jetzt beschwerdefrei. 
Besonders hervorzuheben ist noch 
das hohe Alter des Kranken. Er 
war zur Zeit der Behandlung 
69 Jahre alt. 

Fall 2. H. P., 32jährige Frau, 
Kr.Bl. Nr. 208/38 (20. 9. 1938 — 10. 
10. 1938, 28. 7. 1939 —5. 8. 1939). 

Vorgeschichte: Seit 3 Wochen 
wurde ein kirschgroßer Knoten am 
re. oberen Orbitalrand bemerkt. Keine 
Schmerzen, keine sonst. Beschwerden. 

Befund: Flache Vorwölbung in 
der re. Schläfengrube, nicht druck- 
empfindlich. Keine neurologischen Stö- 
rungen, keine Hirndruckzeichen. 





Röntgenbefund: Unregelmä- Abh. 2. Wabige Aufhellung des li. Stirn-, Scheitel- und Scehläfenbeines 
Big begrenzte, dreimarkstückgroße mit glatter Begrenzung. 


Aufhellung mit einzelnen kalkdichten 

Herden im re. großen Keilbeinflügel. Stereoskopisch im Aufhellungsherd feine Kalksplitter, die z. T. auch ins 
Schädelinnere hineinragen (Abb. 3). Das Hirnkammerluftbild ergab keinen Anhalt für stärkere intrakraniell: 
Ausbreitung des Tumors. 

Operation am 26.9.1938 (Prof. Okonek): Freilegung der re. Fossa infratemporalis durch eine erweitert: 
lLexersche Schnittführung. Ablösung des Schläfenmuskels. In Höhe des oberen Augenhöhlenrandes hat deı 
Tumor den Knochen durchbrochen. Die Usur erstreckt sich fast bis zur Schädelbasis. Anlegen eines Bohrloches. 
Umschneidung des außerordentlich harten, stark eburnisierten Knochens im Gesunden rings um den Tumor 
Der Tumor ist mit einem beträchtlichen Teil nach innen vorgewachsen und hat sich extradural entlang dem 
Boden der vorderen Schädelgrube entwickelt. Zur Verkleinerung des intrakraniellen Anteils wird das weiche 
bröcklige Tumorgewebe ausgelöffelt. Im Innern der Tumorkapsel liegen gelblichweiße Gewebsstücke, die mit 
‘chuppenartigen Massen bedeckt sind. Die Kapsel wird von der Dura abgelöst und entfernt. Glättung deı 
Knochenwände, Zurückschlagen des Hautmuskellappens. 

Feingeweblicher Befund (Prof. Schoen): 6415: Weiche, gelblichweiße Gewebsstücke, die mit glitzern- 
den schuppenartigen Massen bedeckt sind. Diese Anteile bestehen aus Hornschüppcehen. 

6416: Mandelgroßes, graurotes weiches Gewebsstück:: fibröses Gewebe mit zahlreichen hyperämischen 
Blutgefäßen, Blutungen und einem dichten, entzündlichen Infiltrat, dargestellt durch Lymphozyten und 
Plasmazellen, also das Bild einer chronischen unspezifischen Entzündung. Es handelt sich nach den vorliegenden 
Schnitten um das Bild einer Epidermoidzyste. 


Epikrise: In der Vorgeschichte wurde nur über einen schmerzlosen kleinen Knoten am re 
oberen Orbitalrand berichtet, der angeblich erst vor 3 Wochen bemerkt wurde. Andere Krank- 
heitserscheinungen bestanden nicht. Röntgenologisch wurde eine unregelmäßige, scharf begrenzte 
Usur im re. großen Keilbeinflügel festgestellt. Im Gegensatz zu den sonst beobachteten Ver- 
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änderungen am Schädeldach und im Hiı 
terhauptbein war hier eine Usur and: 
Basis im Bereich der vorderen Schäde 
grube nachweisbar. — Eine Beobacl 
tung ähnlicher Art hat nur Wertheiiı 
mitgeteilt. Bei dem Kranken hatte di 
Perlgeschwulst eine glattrandige Usu 
im re. Stirnbein und in den lateraleı 
Anteilen des re. großen und kleine: 
Keilbeinflügels verursacht. — Auch hie 
konnte die Geschwulst nur schrittweis« 
entfernt werden. Nach der Operatioı 
traten Fisteln im Narbenbereich auf 
die mehrfach, zuletzt ein Jahr nach deı 
Operation revidiert werden mußten. 





. er r In beiden Fällen kam es nach deı 
Abb. 3. Unregelmäßige dreimarkstückgroße Aufhellung im 


rechten großen Keilbeinflügel mit einzelnen sequesterartigen 
Verdichtungsherden. 


Operation zur Fistelbildung im Narben- 
bereich. Nach eigener Erfahrung heilen 
solehe Fisteln außerordentlich schwe:ı 


und schließen sich erst nach Jahren. Sie stellen sonst keine Gefahr dar, sind aber lästig durch die 


dauernde schmierig-eitrige Absonderung. Die Ursache sind wahrscheinlich Reste von zurückge- 
bliebenem Epidermoidbrei. 

Ein eigentliches ‚Wachstum‘ der Epidermoide gibt es nicht. Ihr Größerwerden erstreckt 
sich über einen sehr langen Zeitraum, meist Jahrzehnte, und beruht auf der dauernden Prolifera- 
tion von Epithelien, die abgestoßen werden, zugrunde gehen und im Kapselinnern abgelagert 
werden. Feingeweblich zeigt die Kapsel denselben schiehtweisen Aufbau wie die gewöhnliche Epi- 
dermis. In der Umgebung von Perlgeschwülsten sind, wie auch wir feststellen konnten, entzünd- 
liche Reaktionen beobachtet worden. Nach der Ansicht von Lautenschläger kann es zur Bil- 
dung einer Bindegewebskapsel um den Tumor als Fremdkörperreaktion kommen. Fremdkörper- 
riesenzellen, deren Bildung wahrscheinlich durch Hornmassen ausgelöst wird, wurden bei deı 
mikroskopischen Untersuchung eines Gewebsstückes aus der Tumorkapsel eines Epidermoids im 
Rückenmarkkanal, über das noch berichtet wird, beobachtet. 

Subjektive und objektive Krankheitserscheinungen sind abhängig von der Lokalisation und 
Ausbreitungsriehtung des Tumors. Gewöhnlich treten sie im 3. bis 5. Lebensjahrzehnt in Er- 
scheinung. Lieblingssitz der Epidermoide ist die Stelle des Zusammentreffens von Schläfen- 
Scheitel- und Hinterhauptbein. Intradiploisch entwickelte Epidermoide drängen mit fortschrei- 
tendem Wachstum die Knochenlamellen des Schädeldachs auseinander und usurieren meist beide 
seltener nur eine Tafel. Durch so entstandene Knochenlücken kann sich der Tumor vorwölben 
und zu fühl- und sichtbarer Anschwellung unter der Kopfschwarte führen. Die Tumormassen 
können auch in die Nebenhöhlen einbrechen oder nach Zerstörung der inneren Knochentafel sich 
mehr intrakraniell ausbreiten. In seltenen Fällen, vor allem mit Sitz im Hinterhauptbein und Aus- 
breitung in die hintere Schädelgrube, können sie zu Hirndruck und Stauungspapille führen. Mei- 
stens klagen die Kranken nur über Kopfschmerzen. Ohne die röntgenologischen Veränderungen 
ist das Krankheitsbild symptomarm. 

Differentialdiagnostisch abzugrenzen sind frontoorbitale Dermoide, die zu wabiger Umwand- 
lung des Knochens mit scharfer Begrenzung führen können. Die seltenen Hämangiome des 


Schädelknochens sind durch größere und kleinere Aufhellungsherde zu erkennen. Der so ver- 
änderte Knochen kann scharf begrenzt und von einem kalkdichten Saum umgeben sein. Wabige 
Aufhellungen, die durch Auftreibung der Kortikalis bedingt sind mit schmaler Sklerosierungszone 
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is Grenze, werden bei Riesenzellgeschwülsten beobachtet. Sie entwickeln sich im Knochen 
enehondralen Ursprungs, an der Konvexität nur in den basalen Teilen des Hinterhauptbeines 

Von Schädeldachusuren durch Epidermoide müssen ferner Zerstörungen durch dauerndes 

\ndrängen intrakranieller Geschwülste abgegrenzt werden. Die Geschwülste liegen dem Defekt 
.ın oder befinden sich in unmittelbarer Nähe. Als seltene Vorkommnisse sind die allein auf Hirn- 
druck beruhenden Usuren zu erwähnen, die sich fernab vom Sitz des Tumors entwickeln können 
Die Defekte sind nur selten so scharf begrenzt, es fehlt außerdem die reaktive kalkreiche Zone. 
In Betracht kommen vor allem Gliome und Meningeome, bei denen außer Destruktion auch 
Knochenapposition beobachtet. wird. Umschriebene Atrophien durch Paechionische Granula- 
tionen sind selten scharfrandig begrenzt, meist sind sie durch ein zuführendes Gefäß gekennzeich- 
net. Den Knochen zerstörende Prozesse aus anderer Ursache lassen meist Zeichen infiltrativen 
Wachstums erkennen. Karzinommetastasen, besonders die osteolytischen Formen, arrodieren den 
Knochen. Die Usuren sind meist kleiner und oft in der Vielzahl vorhanden. Als Solitärform können 
sie scharf begrenzt sein, sonst sind die Ränder verwaschen. Es muß dann nach dem Primärtumor 
Mammakarzinom oder Hypernephrom — gesucht werden. Aufhellungsherde durch Knochensar- 
kome gehen fließend in den angrenzenden Knochen über, außerdem ist Spieulabildung zu er- 
kennen. Knochendefekte im Tertiärstadium der Lues sehen wie angenagt aus, Zerstörung wechselt 
ab mit Sklerosierung. 

Primär epidural und in der Galea lokalisierte Epidermoide können Anschluß an den Knochen 
gewinnen. Klinisch und röntgenologisch können sie von den reinen Knochenepidermoiden nicht 
unterschieden werden. 

Wie Orlandi und Marx durch feingewebliche Untersuchungen festgestellt haben, treten in 
der Bindegewebsmatrix der Epidermoide Osteoklasten auf, die den Knochen einschmelzen. Am 
Rande der Resorptionszone und in den benachbarten Spongiosaräumen findet zeitweise Knochen- 
anbau statt. Das Tumorbett besteht dann aus kompaktem Knochen. Scehüller hält die im Rönt- 
genbild erkennbaren Kompaktalamellen als besonders kennzeichnend für Perlgeschwülste des 
Schädelknochens. 

Die Behandlung der Epidermoide ist rein chirurgisch und besteht in der vollständigen Ent- 
fernung des Tumors einschließlich der Kapsel zur Vermeidung eines Reeidivs. Die Operations- 
gefährdung ist nicht allzu groß, zumal bei extraduraler Lage eine Eröffnung der Dura nicht er- 
forderlich ist. 

Die Zahl der im Schrifttum mitgeteilten Epidermoide des Rückenmarkes ist ebenfalls gering. 8 bis 1939 
bekanntgewordene Fälle hat Verbiest zusammengestellt. Bei 3 Kranken lag der Tumor extramedullär, in 
3 anderen Fällen war er in das Mark eingewachsen bzw. hatte er sich dort primär entwickelt. Ferner wurde ein 
zwischen Dura und Arachnoidea gelegenes Epidermoid beobachtet. Klinisch bestand bei allen Kranken ein 
vollständiges oder partielles Querschnittssyndrom. Die ersten Krankheitserscheinungen traten 113 bis 36 Jahre 
vor der Operation auf. Im Cervikal- und oberen Thorakalbereich wurden bisher keine Perlgeschwülste gefunden. 
Trachtenberg sah bei der Obduktion eines 5äjährigen Mannes, der eine Parese der Beine mit Harn- und Stuhl- 
inkontinenz hatte, zahlreiche kleinere und größere intrakranielle und der ganzen Länge des Rückenmarks auf- 
sitzende Dermoide und Epidermoide, die mit den weichen Hirnhäuten in Verbindung standen. 


An der Göttinger Chirurgischen Universitätsklinik wurden in den letzten Jahren 3 Epider- 
moide des Wirbelkanals beobachtet. Ein sehr großes intradurales Epidermoid hatte sich im Bereich 
der unteren l,endenwirbelsäule entwickelt und die ganze Kreuzbeinhöhle ausgefüllt. Eine andere 
Perlgeschwulst mit bisher noch nicht beschriebener Lokalisation im oberen Brustmark konnte 
durch Operation entfernt werden. Bei einem erst kürzlich behandelten Kranken wurde bei der 
Freilegung des Lendenmarks ein intradural entwickeltes Epidermoid beobachtet. 

Fall 1. H. S., 36jährige Ehefrau, Kr.Bl. Nr. 594/48 (4. 2. 1948—10. 3. 1948). 

Vorgeschichte: Gangstörung, häufiges Wasserlassen mit zeitweise unwillkürlichem Abgang von einigen 
Tropfen Urin seit dem 12. Lebensjahre. Allmähliche Zunahme einer schon länger bestehenden Schwäche des 
re. Beines seit 1938. Ein Jahr später Eigenbeweglichkeit der re. Zehen aufgehoben, re. Unterschenkel immer 
kalt und geschwollen. Unbemerkter Abgang von Winden seit 8 Jahren. Zurückhalten von Stuhl und Urin jetzt 
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nicht mehr möglich. Herabsetzung der Hautempi 
dung an der Innenseite des re. Oberschenkels, an « 
Außenseite des re. Fußes und in der Analgegend. 

Befund: Kyphose der unteren Brust- und « 
Lendenwirbelsäule. Zustand nach alter Scheu: 
mannscher Erkrankung. 

Neurologisch: Re. Unterschenkel und Fu 
gelenk geschwollen, kühle Haut. Gesamte Unt: 
schenkelmuskulatur recht erheblich paretisch, Lä 
mung und Atrophie der Interossei. Zehen in Krall. 
stellung. Geringe Dorsalbewegung des Fußes dur: 
Innervation der Mm. tibialis anterior und extens« 
hallueis longus. Die Mm. extensor digitorum comm 
nis, peronaei und die kurzen Zehenbeuger sind 
lähmt. Mm. triceps surae und flexor hallueis longı 
werden nur schwach angespannt. Die langen Zehen 
beuger und die Fußsohlenmuskulatur sind gelähm! 
Geringe Schwäche der Oberschenkel- und Hüftmus 
kulatur. Am li. Bein keine grobe Motilitätsstörung 
Leichte Schwäche der Tibialis- und Peronealmusku 
latur. Fußsohlenmuskulatur atrophisch. Zehen iı 
Krallenstellung. PSR li. schwach auslösbar, re. feh 
lend. ASR bds. nicht vorhanden. 

Sensibilität: Reithosenanaesthesie.Herabsetzung 
der Oberflächenempfindung in den Segmenten L 5, 
Si und S2 auf der re. Seite, links nur im Gebiet von 
S2 und S1 (teilweise). Vorwiegend sind Temperatu: 
und Schmerzempfindung gestört, re. deutlicher als 
Abb. 4. Bogenförmige Aushöhlung der Körper des li. Lagegefühl in den re. Zehen aufgehoben. 

3. bis 5. Lendenwirbels von dorsal her (A A). Röntgenbefund: Bogenförmige, von einem 
schmalen kalkdichten Saum begrenzte Aushöhlung im 
dorsalen Anteil des 3. u. 4. Lendenwirbelkörpers, in geringerem Maße auch im 5. Lendenwirbelkörper (Abb. 4 u. 5) 





Operation am 7.2.1948 (Prof. Okonek): In Periduralanaesthesie und zusätzlicher örtlicher Einspritzung 
Laminektomie im Bereich der unteren Lendenwirbelsäule bis zum Kreuzbein. Die Wirbelbögen erscheinen veı 
dünnt und erweitert. Nach Spaltung der Dura stößt man auf die Kapsel eines riesigen, intradural gelegenen 
Epidermoids, das den stark erweiterten Lendenwirbelkanal ausfüllt und sich nach unten unübersehbar weit in 
die gesamte Kreuzbeinhöhle erstreckt. Der Sack ist prall mit gelblichweißen, schuppigen Epidermoidmassen 
ausgefüllt, die sich leicht auslösen lassen. Dabei stellt sich heraus, daß die Kapsel des Epidermoids mit den 
Wurzeln der Cauda equina fest verlötet ist, so daß eine Trennung unmöglich erscheint. Außerdem läßt sich dis 
Ausdehnung der riesigen Kapsel in der Kreuzbeinhöhle nicht übersehen. Eine Kapselexstirpation kommt aus 
diesem Grunde nicht in Frage. Man muß sich vielmehr darauf beschränken, den Inhalt des Epidermoids aus 
zuräumen. Das Gebilde hat im ganzen sicher doppelte Faustgröße. Die restlichen Epidermoidschollen werden 
mit Kochsalzlösung ausgespült, bis überall ganz klare Verhältnisse geschaffen sind. Anschließend wird die Dura 
wasserdicht verschlossen, darüber die Muskulatur in Schichtnaht vernäht. 

Feingeweblicher Befund (Prof. Gruber): Das Gewebe besteht aus einer entzündlich durchsetzten 
bindegewebigen Membran, in der eingelagert sich vielfach verkalkte oder wie Hornmassen aussehende Fremd 
körper befinden, die auch eine Fremdkörperriesenzellbildung ausgelöst haben. Eine Epithelbedeckung ist an 
dem Stück nicht nachweisbar. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Fremdkörperentzündung in der Wand 
einer Epidermoidzyste. 


Epikrise: Die ersten Krankheitserscheinungen — Gangstörung und häufiges Wasserlassen 

waren bei unserer Kranken bereits vor 24 Jahren aufgetreten. Die lange Vorgeschichte sprach füı 
einen gutartigen Prozeß. Neurologisch bestand ein typisches Caudasyndrom. Auffallend waren 
die sehr langsame Entwicklung der Störungen und das Fehlen von Schmerzen. Beim Quecken 
stedtschen Versuch erwies sich der Wirbelkanal als nieht durchgängig. Die Röntgenaufnahme: 
der Lendenwirbelsäule zeigten eine sich über mehrere Wirbel erstreckende bogenförmige Aus- 
höhlung der unteren Lendenwirbelkörper mit vollkommen glattrandiger Begrenzung durch eine: 
schmalen Sklerosierungssaum. Die Knochenstruktur der ventralen Wirbelkörperabschnitt: 
war unverändert. Auf Grund -dieser röntgenologischen Veränderungen wurde die Wahrschein 
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\ichkeitsdiagnose „‚Epidermoid“ gestellt. 
Nifferentialdiagnostisch war ein Gefäß- De. 
tumor in Erwägung zu ziehen. Doch 
;prach das Fehlen kennzeichnender Ver- 
inderungen der Knochenstruktur gegen 
eine solehe Annahme. Bei der Operation 
wurden die Hornmassen aus der doppelt 
faustgroßen Höhle sorgfältig ausgeräumt 
und ausgespült. Auf eine Exstirpation 
der Kapsel mußte jedoch verzichtet 
werden, da diese mit den Wurzelfäden 
der Cauda fest verwebt war. 

Der Heilungsverlauf nach der Ope- 
ration war ungestört. Die Dorsalbewe- 
sung des re. Fußes war 4 Wochen nach 
der Operation etwas kräftiger und aus- 
giebiger, die Störung des Lagegefühls an 
den Zehen nicht mehr so ausgeprägt. Der 
re. PSR war wieder schwach auslösbar, 
naeh 4 Monaten hatte sich die Blasen- 
funktion gebessert, die Pollakisurie ist 
jetzt nicht mehr vorhanden. Die weitere 
Vorhersage muß im Hinblick auf die 
Möglichkeit eines Reeidivs zurückhaltend 


beurteilt werden. 4 | EFT 2 
# - nr r 





Fall 2. E. A., 35jährige Ehefrau. Kr.Bl. 


I. =) ‘ u ( „ ME | - ( « & “os 5 . 
Nr. 528 43 (15. 3 1943 —15. 4. 1943). Abb. 5. Abgrenzung des oberen Tumorpoles bei(# A ). Bei 

\ orgeschichte: Das re. Bein wird beim Aufblähung und wabige Zeichnung des Knochens in deı 
Gehen seit 21, Jahren etwas nachgezogen. Im Gegend der li. Sacroiliacalfuge 


Frühjahr 1942 wurde ein taubes Gefühl im 

ganzen re. Bein bemerkt. Die Empfindungsstörung dehnte sich im August und September 1942 auf die re 
in den folgenden Wochen auf die li. Bauchseite und den li. Oberschenkel bis zum Knie aus. Seit Anfang 1943 
Nachziehen des li. Beines. Jetzt besteht gürtelförmiges Brennen im Leib und Rücken. 

Neurologischer Befund: Beide Beine sind paretisch, das re. mehr als das li. Das re. Bein wird nuı 
wenige Zentimeter, das li. bis zu einem Winkel von 45° von der Unterlage erhoben. In Knie-, Fuß- und Zehen 
gelenken re. ist die Eigenbeweglichkeit aufgehoben. Auf der li. Seite ist die Beweglichkeit nur wenig einge 
schränkt. Starke Spasmen im re., in geringerem Grade im li. Bein. PSR re. mehr gesteigert als li. mit Verbreite- 
rung der reflexogenen Zone. Schnell erschöpflicher Patellarklonus re. ASR re. klonisch, li. lebhaft. Anhaltender 
Fußklonus re., li. nur angedeutet. Oppenheim und Gordon re., Babinski bds. positiv. Der Gang ist spastisch, 
das re. Bein wird .zirkumduziert. 

Sensibilität: Oberflächen- und Schmerzempfindung auf der re. Seite in den Segmenten D 4—L 4, li. nur 
im Gebiet von D 4—D 10 aufgehoben. Kalt- und Warmempfindung in diesem Bereich gestört. Lagegefühl im 
li. Fuß fast aufgehoben, auf der re. Seite sind die Angaben etwas unsicher. 

Lumballiquor: Zellzahl 3/3, Eiweißwert 1,6%, uncharakteristische Kolloidkurven. 

Die Myelographie (15. 3. 1943) ergab einen partiellen Stop in Höhe des oberen Randes des. 1. Brustwirbels 

Operation am 16.3.1943 (Prof. Okonek): Fortnahme der Dornfortsätze und Wirbelbögen des 7. Hals- 
bis 4. Brustwirbels. Längsspaltung der Dura. Es entleert sich im Strom klarer Liquor. In Höhe des 7. Hals- und 
1. Brustwirbels findet sich in der re. Hälfte des Rückenmarks ein zweimal kleinfingergliedlanger intramedulläreı 
Tumor von derber Konsistenz. Spaltung der verdiekten Arachnoidea über dem Tumor und der papierdünnen 
Rückenmarksschicht. Der Tumor ist fest abgekapselt und scharf in das Rückenmark abgegrenzt, er ist mit 
gelblichweißen, z. T. silbrigen Schollen und Schuppen ausgefüllt. Ein Teil der außerordentlich brüchigen Kapsel- 
wand ist beim Ablösen des Tumors vom Rückenmark haften geblieben, er wird nachträglich sorgfältig exstir- 
piert. Nach Ablösung des durch zarte Stränge fixierten Rückenmarks fällt die Höhle zusammen. Duranaht 
Schiehtnaht der Weichteile. 

Feingewebl. Befund (Prof.Gruber): DieTumorkapsel zeigt ein geschieht. Plattenepith. mit Verhornung. 
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Epikrise: Im Laufe von 21, Jahren hatte sich ein spinales Krankheitsbild mit teilweiser Queı 
schnittslähmung im Bereich von D4 und unsymmetrischen Sensibilitätsstörungen entwickelt 
Nach dem klinischen Bild bestand der Verdacht auf einen intramedullären Tumor. Der Liquo: 
eiweißwert war auf 1,6%, erhöht. Die Myelographie zeigte einen Stop in Höhe des 1. Brustwirbels 
Bei der Operation fand sich ein zweimal kleinfingergliedgroßer Tumor, der Ähnlichkeit mit eineı 
Seidenspinnerkokon hatte. Der Tumor konnte mit seiner Kapsel vollständig exstirpiert werden 
Der Heilverlauf war störungsfrei. Schon wenige Tage nach der Operation war ein Rückgang de 
neurologischen Ausfallserscheinungen festzustellen. Besonders die Motilitätsstörungen bildete: 
sich schnell zurück. Bei der Entlassung bestand lediglich noch eine leichte Parese des re. Beines 
Die vor der Operation festgestellten Störungen der Gefühls- und Schmerzempfindung waren nu 
noch in geringem Grade ohne sicher erkennbaren Seitenunterschied vorhanden. Eine wesentlich: 
Besserung des Reflexbefundes war nach dieser kurzen Zeit noch nicht eingetreten. Jetzt — 5 Jahr: 
nach der Operation — ist die Kranke nach ihren eigenen Angaben beschwerdefrei. 


Fall 3. H.-U. W., 31, jähriger Junge, Kr. Bl. Nr. 489 48 (10. 8.—24. 8. 1948). 

Vorgeschichte: Früher Masern, Windpocken und Typhus. Anfang 1948 Fall von der Treppe. Seit April 
1948 lief das Kind nicht mehr wie früher, es klagte über Schmerzen im Rücken und Steißbein. Die Eltern beoh 
achteten in letzter Zeit nächtliche Anfälle mit Schreien. Vom 24. 6.—19. 7. 1948 außerhalb wegen Meningitis 
cerebrospinalis mit Penieillin und Eleudron, später in der Göttinger Kinderklinik mit Albucid und Strepto 
myein behandelt. Mehrfach durchgeführte Lumbalpunktionen ergaben „eitrigen Liquor“. Die Zellzahl betrug 
bis 18 000, die Pandysche Reaktion war positiv, kulturell war Bact. coli nachgewiesen Beim Queckenstedt 
schen Versuch erwies sich der Wirbelkanal als durchgängig. Seit dem 5. 8. besteht eine Harnverhaltung. 

Befund: Ausreichender Allgemeinzustand, adenoider Habitus. Verstärkte Lendenlordose. Über dem 
Kreuzbein befindet sich ein daumennagelgroßes Grübchen mit einigen Haaren in der Umgebung. Nackensteifig 
keit. PSR beiderseits lebhaft, Spontanbabinski li. 

Röntgenbefund: Fehlbildung mehrerer Lendenwirbelbögen im Sinne der Spina bifida, sonst keine 
knöcherne Veränderung der Wirbelsäule. 

Operation am 11. 8. 1948 (Prof. Hellner): Freilegung der Spina bifida. Die Wirbelbögen fehlen im 
untersten Lendenbereich. Von dem Grübchen über dem Kreuzbein läßt sich ein Gang in die Tiefe verfolgen. 
Der Gang endet in einem intradural gelegenen Sack, der sich bis zum 1. LW erstreckt und von breiartigen, 
glitzernden Massen ausgefüllt ist. Die breiigen Massen werden ausgelöffelt und ausgespült. Im Gebiet des Conus 
terminalis ist das Rückenmark nach Art eines Tumors verdickt. Die Kapselwand kann nur zum größten Teil ex 
stirpiert werden, stellenweise ist sie mit einigen Caudafasern fest verlötet. Duranaht, Schichtnaht der Weichteile 

Feingeweblicher Befund (Prof. Gruber): Gewebsstück mit einem epidermisartigen, zur Verhornung 
neigenden epithelialen Häutchen. Darunter ein Stützgewebe, das chronisch entzündet ist und von verhältnis 
mäßig starken Nerven durchzogen erscheint. Die Entzündung erstreckt sich auch auf das nachbarliche Fett 
gewebe. In der Tiefe ein Rest eines drüsigen Organs mit Schleimbecherzellen. Das Ganze erinnert an eine Gewehs 
mißbildung. 

Epikrise: Vorgeschichte und Untersuchungsbefund gaben keinen Hinweis auf einen Tumoı 
innerhalb des Rückenmarkkanals. Der durch Lumbalpunktion gewonnene ‚‚eitrige Liquor‘ war, 
wie jetzt rückblickend festgestellt werden kann, Epidermoidbrei. Wahrscheinlich ist durch Spon- 
tanruptur des Epidermoids oder durch die erste Lumbalpunktion eine ‚aseptische Meningitis" 
ausgelöst worden, wie sie Krieg u. a. nach Operationen wegen Cholesteatom beschrieben haben. 
Es wurde das Krankheitsbild, das die typischen Merkmale einer Meningitis zeigte, beobachtet : 
Ausgesprochene Nackensteifigkeit, wochenlang anhaltendes hohes Fieber, Klagen über Kop!- 
schmerzen. Die Zellvermehrung im Liquor betrug bis zu 18 000 Zellen, außerdem bestand eine 
Eiweißvermehrung. Kulturell ist der Liquor bei der aseptischen Meningitis steril. In unserem Falle 
wurde jedoch Bact. coli nachgewiesen. Möglich ist, daß der Liquor bei der Lumbalpunktion mit 
Bact. coli infiziert worden ist. Alle konservativen Behandlungsmaßnahmen führten zu keinem 
Erfolg. Zur Klärung der Meningitis-Ursache wurde das Lendenmark freigelegt. Dabei stieß man in 
Verfolgung eines Ganges von der Hautoberfläche auf ein intradural entwickeltes Epidermoid. Die 
Epidermoidmassen wurden ausgelöffelt und ausgespült. Eine radikale Entfernung der Tumor- 
kapsel ließ sich nicht durchführen, weil Teile der Kapselwand mit einzelnen Caudafasern fest 
verwebt waren. Nach der Operation kam es zu keinem neuen Fieberanstieg. Die Wundheilung wa: 
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slatt. Eine nach der Operation aufgetretene Harn- und Stuhlinkontinenz besteht noch Krieg 
und Verbiest glauben, daß die Ursache der ‚‚aseptischen Meningitis’ saure Abbauprodukte odeı 
Fettsäuren, die bei der chemischen Analyse von Epidermoidbrei nachgewiesen wurden, sind 


Zusammenfassung 

Es wurde über 2 Epidermoide des Schädelknochens und 3 Perlgeschwülste des Wirbelkanals 
berichtet. Die mitgeteilten röntgenologischen Veränderungen: Auftreibung und wabige Auf- 
hellung des Knochens mit scharfer Begrenzung durch eine schmale, glatte kalkdichte Zone sowie 
die glattrandige Aushöhlung mehrerer Wirbelkörper mit einem schmalen Sklerosierungssaum als 
Begrenzung gestatteten mit großer Wahrscheinlichkeit eine Artdiagnose vor der Operation. Die 
Wirbelsäulenaufnahmen der anderen beiden beschriebenen Fälle von Epidermoiden des Rücken- 
markkanals — mit intramedullärer und intraduraler Lage — zeigten keine kennzeichnenden 
knöchernen Veränderungen. Im letzteren Fall bestand außerdem eine Spina bifida. 
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fus der Röntgen- Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg. Hamburg-Langenhorn 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. J. Bücker ) 


Die Luftmyelographie beim Bandscheibenprolaps*) 
Von J. Bücker 
Mit 5 Abbildungen 


Als Ursache chronischer Ischiasbeschwerden sind die Erkrankungen der Bandscheiben in den 
letzten Jahren in zunehmendem Maße ermittelt worden. Die ersten Beobachtungen eines hinteren 
Bandscheibenprolapses wurden schon 1910 von Gothwaith mitgeteilt, aber erst Ende der dreißi- 
ger Jahre findet das Krankheitsbild stärkere Beachtung und insbesondere das Interesse der Chir- 
urgen. Die auch in Deutschland nach dem Kriege zunehmende operative Behandlung hat jetzt 
bereits wieder einem konservativen Abwarten Platz gemacht. Es scheint, als habe die Diagnostik 
nieht immer jenen für die Operation notwendigen Grad der Exaktheit gehabt: auch dürfte es 
nicht zweifelhaft sein, daß zum mindesten bei kleineren Prolapsen die konservative Behandlung 
zum Ziel führt. 

Zur Sicherung der Diagnose ist die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule herangezogen wor- 
den. Es erübrigt sich hier auf die einzelnen Symptome einzugehen. Erwähnt soll jedoch werden, 
daß die routinemäßigen Übersichtsaufnahmen der Wirbelsäule in vielen Fällen einen Hinweis auf 
eine Bandscheibenerkrankung geben können. Da die degenerativen Bandscheibenerkrankungen 
mehr oder weniger die ganze Wirbelsäule oder größere Abschnitte betreffen, kann aber über die 
Schmerzen verursachende Bandscheibe auf Grund der Übersichtsaufnahmen nur mit Vorbehalt 
etwas ausgesagt werden. Wir haben mehrfach erlebt, daß der Bandscheibenprolaps sich nicht an 


*) Herrn Professor Dr. med. H. H. Berg zum 60. Geburtstag gewidmet. 








494 Bücker 





& Abb. 1. Abb. 2. 
Abb. 1. Luftmyelographie. In den aufgehellten Lumbalkanal ragt aus dem Intervertebralraum zwischen dem Abl 
2. und 3. LWK ein halbkugeliger weichteildichter Schatten. 
Abb. 2. Luftmyelographie. Der aufgehellte Lumbalkanal wird durch einen länglichen, weichteildichten Schatten Abl 
der den Intervertebralraum von der Hinterfläche des 4. zur Hinterfläche des 5. LW überbrückt, eingeengt. 
der Stelle der stärksten, im Röntgenbild dargestellten Veränderung des Intervertebralraumes den 
befand, sondern mehrere Segmente höher oder tiefer. Zum Nachweis des Prolapses ist die Myelo gan 
graphie herangezogen worden. Die mit Jodipin, Per-Abrodil oder Abrodil durchgeführte, in ihren bar 
diagnostischen Ergebnissen sehr brauchbare Methode birgt aber nicht unerhebliche Gefahren füı artı 
den Patienten. Starke meningeale Reizerscheinungen nach Jodipin und ernste bedrohliche Zwi- ode 
schenfälle nach Perabrodil verbieten es, die beiden Substanzen in den Lumbalkanal einzuführen Sag 
In Ermangelung eines allgemein befriedigenden positiven Kontraststoffes lag es nahe, sich deı 
Luftmyelographie zu erinnern, die Anfang der zwanziger Jahre zusammen mit der Encephalo- 2— 
graphie von Dandy angegeben wurde. Eine Gefährdung oder Belästigung des Patienten ist, wenn Hin 
man die Lumbalpunktion als Untersuchungsmethode gelten läßt, nicht zu erwarten. Wir haben er 
beietwa 60 Patienten mitder klinisch. Diagnose Bandscheibenvorfall eine Luftmyelographiedurch- Ei 
geführt und dabei eindeutige positive Befunde erhoben, die operativ bestätigt werden konnten zoo 
Der Patient liegt in Seitenlage auf einem Buckytisch. Das Fußende des Tisches wird um etwa Nas 
30 Grad erhöht. Durch Punktion werden etwa 50 bis 60 cem Liquor entnommen und anschließend - 
etwa 50 cem Luft mit der Spritze eingeblasen. Die eingeblasene Luft steigt dann in das kaudale 
Ende des Lumbalkanales empor. Auf den seitlichen Aufnahmen der Wirbelsäule stellt sich danı ah 
eine durchgehende bandförmige Aufhellung des Raumes zwischen der Hinterfläche der Wirbel- rech 


körper und der vorderen Begrenzung der oberen und unteren Gelenkfortsätze dar. Durch die ı dem 








Die Luftmyelographie beim Bandscheibenprolaps 


Abb. 3. Abh.4. 


Abb. 3. Luftmyelographie. Deutlicher Streifenschatten an der Hinterfläche des 4. LW und in Höhe des Inteı 
vertebralraumes zum 5. LW. 


Abb. 4. Luftmyvelographie. Der Hinterfläche des 4. LW liegt ein Schattenband an, das sich kaudalwärts ver- 
breitert und so die Luftsäule einengt. 


den Lumbalkanal ganz gering vorspringende Bandscheibe zeigt die Luftsäule in dieser Gegend 
ganz flache Aussparungen, die keine pathologische Bedeutung haben. Eine diagnostisch verwert- 
bare Luftsäule am Übergang von der Lenden- zur Kreuzwirbelsäule wurde nicht beobachtet. Der- 
artig tiefe Bandscheibenprolapse sind mit der Luftmyelographie nicht zu erfassen. Nur seitliche 
oder etwas schräg eingestellte Wirbelsäulenaufnahmen zeigen deutlich den luftgefüllten Kanal. Die 


Sagittalaufnahmen zeigen selbst bei größeren Prolapsen in den meisten Fällen kein eindeutiges Bild 


Frau W. K., 48 J. alt (Abb. 1). Seit 10 Jahren anfallsweise doppelseitige Ischiasbeschwerden, die immer 
2—3 Tage anhielten. Seit 1945 ständig Zunahme der Schmerzen, 1947 Badekur. Ostern 1948 „wie aus heiterem 
Himmel‘ plötzlich rasende Schmerzen in beiden Oberschenkeln. Pat. war wie gelähmt und völlig hilflos. 

Röntgenuntersuchung der Lendenwirbelsäule: Außer kleinen Zacken an den vorderen Wirbelkörperkanten 
0. B. Luftmyelographie: In Höhe der Zwischenwirbelscheibe zwischen dem 2. und 3. LW ist der luftgefüllte 
Lumbalkanal durch einen von der Hinterfläche der Bandscheibe vorspringenden knopfförmigen Schatten ein- 
geengt. Auf der Sagittalaufnahme erscheint die Luftsäule von links eingeengt. Operation (Dozent Dr. Häußler): 
Nach Spaltung des Lig. Flavum ist das Lig. long. post an umschriebener Stelle (3. Intervertebralraum) vorge- 
wölbt. Nach Spaltung des Bandes wird prolabiertes Bandscheibengewebe in größeren und kleineren Stücken 
entfernt. 

Pat. K., 30 Jahre alt, Holzfäller (Abb. 2). Seit l, Jahr langsam einsetzende ischiasähnliche Beschwerden 
in beiden Oberschenkeln. Kürzlich nach Heben eines 1 Zentner schweren Sackes heftigste Schmerzen, besonders 
rechts, die sich trotz klin. Behandlung nicht besserten. Es besteht ein Druckschmerz zwischen dem 5. LW und 
dem 1. SW mit Ausstrahlen in beide Hüften. Die Beweglichkeit der LWS ist eingeschränkt und nur unter 
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Schmerzen möglich. Reflexe o. B. Luftmyelograpl 
Der Bandscheibenraum zwischen dem 4. und 5. L\\ 
ist verschmälert, die Luftsäule ist ober- und unterh 
der 4. Bandscheibe von der Hinterfläche der Wir! 
körper abgedrängt. Operation (Dozent Dr. Häußl. 
Die Wurzeln und der lat. Teil des Lumbalsackes s 
in Höhe des 4. LWK nach re. hinten gedrängt 
Höhe der Hinterfläche des 4. und 5. LW wird dıs 
vorgedrängte Lig. long. post. ineidiert. Die zerstö 
Bandscheibe wird in zahlreichen kleinen Stücke 
fast völlig entfernt. 


Pat. H., 34 J. alt (Abb. 3). Vor einem Jahr eı 
malig in die Beine ausstrahlende Schmerzen bi 
Ährenlesen. Einige Monate später traten beim Hebeı 
eines Schrankes so starke Kreuzschmerzen auf, da 
Bettruhe notwendig wurde. Jetzt z. Z. der Krank: 
hausaufnahme klagt die Pat. wieder über starl 
Kreuzschmerzen, die bis in die Fersen ausstrahleı 
und die sich beim Husten und Niesen verstärken 
Luftmyelographie: Der luftgefüllte Lumbalsack ist 
von der Mitte des 4. LW in nach unten hin zuneh 
mendem Maße von der Hinterfläche des Wirbel- 
körpers abgedrängt. Operation (Dozent Dr. Häußler) 
Nach Abtragung des Lig. flavum zwischen 4. und 
5. LW erscheint die darunter liegende Wurzel nach 
hinten gedrängt. Das vorgewölbte hintere Längsband 
wird gespalten, dann kann das vorgefallene Band. 
scheibengewebe in 2 Stücken entfernt werden. 


Pat. L.W.,37J. alt (Abb. 4). Die Pat. hat schon 
öfter an Hexenschuß gelitten. Seit 4 Wochen ver 





Abb. 5. Luftmyelographie. Bandförmiger Schatten, der spürt sie starke Schmerzen in der re. Hüfte, die in 
der Hinterfläche des 4. u.5. LW anliegt, mit Gipfel über das re. Bein bis zur Wade ziehen. Beim Husten und 
der 4. Bandscheibe. Deutliche Einengung der Luftsäule. Lachen verstärken sich die Beschwerden. Es besteht 


eine Inervationsschwäche des re. Beines. PSR und 
ASR re. etwas schwächer als li. An der Außenseite des re. Beines besteht eine Hypästhesie in L2,3 und 4. Röntgen- 
aufnahme der LWS: Der Intervertebralraum zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel ist verschmälert, das Inter 
vertebralloch ist etwas eingeengt. Luftmyelographie: Die Luftsäule zeigt eine flach-konkave Eindellung durclı 
die 3. Lendenbandscheibe, weiter kaudal verläßt die Luftsäule die Hinterfläche des 4. Lendenwirbelkörpers 
Bei der Operation (Dozent Dr. Häußler) findet sich eine haselnußgroße gestielte Bandscheibenhernie, die der 
Hinterfläche des 4. Lendenwirbels anliegt. 

Einen ähnlichen Befund zeigt der nächste Fall, Patient H. B., 43 J. alt (Abb. 5). Auch hier ist die Luft 
säule von der Hinterfläche des 4. Lendenwirbelkörpers durch einen Schatten abgedrängt, der mit einem kleiner 
Gipfel in Höhe des 4. Intervertebralraumes die Luftsäule deutlich einengt. Die Übersichtsaufnahmen der LWS 
ohne Luftfüllung hatten keinen Anhalt für eine Bandscheibenerkrankung ergeben. Auch hier wurde bei deı 
Operation ein Bandscheibenprolaps gefunden. 


Von den 60 untersuchten Patienten ergab die Luftmyelographie in 6 Fällen einen eindeutigen 
positiven Befund, der in 5 Fällen operativ bestätigt wurde. Der 6. Fall wurde nicht operiert. Das 
gegen den Lumbalkanal prolabierte Gewebe drängt das hintere Längsband nach dorsal und kann 
als knopf- oder pilzförmiger Schatten in Höhe des Intervertebralraumes die Luftsäule einengen 
In den meisten Fällen lag das prolabierte Gewebe in den retrovertebralen Räumen ober- und 
unterhalb der betreffenden Bandscheibe, wobei dann ein zeltförmiger Schatten von den Hinter- 
flächen der Wirbelkörper die Luftsäule einengte. Die Operation zeigte immer starke Zermürbung 
und Zerstörungen der Bandscheibe. In zahlreichen kleinen und kleineren Stückchen wurde das 
prolabierte Gewebe entfernt. Es ist zu erwarten, daß die Luftmyelographie nur bei größeren (e- 
websprolapsen einen positiven Befund erbringt. Kleinere Prolapse, zumal wenn sie seitlich liege 
oder umschriebene Verdickungen der gelben Bänder u. dgl. konnten wir nicht nachweisen. Not 
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endig ist ferner, daß die allgemeinen Aufnahmebedingungen günstig sind. Fettleibigkeit, starke 
‚[uskulatur, großer Tiefendurchmesser, Überlagerung durch Beekenknochen usw. können den zuı 
Diagnose notwendigen Kontrast zwischen der Luftschieht und der Umgebung weitgehend ver- 
wischen und aufheben. 
Im ganzen gesehen erscheint die Bedeutung der Luftmyelographie gering. Solange aber kein 
tür den Patienten reiz- und gefahrloses positives Kontrastmittel zur Verfügung steht, kann sie bei 
„röberen Befunden zur Festlegung des Operationsplanes Bedeutung erlangen. 
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Aus dem Röntgeninstitut Dr. Dreckmann. \euß 
Über Röntgenschwachbestrahlung bei Sterilität 
Von H. Chantraine 


Ira 1. Kaplan!) veröffentlichte kürzlich einen Bericht über seine Erfolge, die er durch die 
Röntgenschwachbestrahlung bei Sterilität und Amenorrhoe erzielte. 198 vorher sterile Frauen 
brachten 101 lebende Kinder zur Welt. während 32 andere Schwangerschaften durch Fehlgeburt. 
Frühgeburt, Totgeburt, Bauchschwangerschaften usw. keine lebenden Kinder ergaben. Bei 33 un- 
verheirateten Frauen mit Amenorrhoe trat bei 12 Frauen die Regel wieder ein. Die Bestrahlungs- 
bedingungen waren: 200 KV, 4—5 mA, 0,5 Cu + I mm Al Filter. Der Bestrahlungsabstand waı 
zuerst 30—40 em, später 50 cm. Das erste Mal wurden 50 r dem vorderen rechten und linken 
Ovarfeld und 75r dem vorderen Hypophvysenfeld verabfolgt. Eine Woche später 75 r auf das 
vordere Hypophysenfeld und desgleichen auf das rechte und hintere Ovarfeld. Wieder eine 
Woche später: 50 r auf das rechte und linke vordere Ovarfeld und 75 r auf das vordere Hvpo- 
physenfeld. Feldgröße des Ovarfeldes: 9/12 oder 10/15: des Hypophvsenfeldes: 6/8 em. 

Kaplan meint, daß die Wirkung der Bestrahlung einmal in einer Stimulation bestehe. Bei 
der Amenorrhoe können vielleicht Ovarialzysten, die die Menses unterdrücken, durch die Röntgen- 
strahlen zerstört werden. Aber auch bei Unfruchtbarkeit mit regelmäßiger Menses können durch 
Bestrahlung Kinder erzielt werden. Man würde die Reproduzierbarkeit dieser Ergebnisse in 
Deutschland sicher an manchen Stellen nachprüfen, wenn man sich nieht dem Vorwurf aus- 
setzte, beim Nachwuchs Erbschäden durch die Bestrahlung hervorzurufen. Kaplan betont, daß 
sich unter den 101 Kindern nur ein abnormales Kind befand, wobei sieh nieht nachweisen ließ. 
daß diese Abnormalität von den Röntgenstrahlen verursacht wurde. Daraus zieht Kaplan den 
Schluß, daß seine Bestrahlungsmethode durchaus harmlos sei. Dieser Schluß ist jedoch vorschnell. 
da leichte Strahlenschädigungen der Erbmasse meist rezessiv sind. Sie können daher erst in 
späteren Generationen auftreten, und zwar nur dann, wenn zwei gleiche rezessive Röntgen- 
mutationen bei den Eltern eines Kindes vorhanden sind. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir wirklich auf eine Nachprüfung des anscheinend wir- 
kungsvollen Verfahrens verzichten müssen. 


I) The use of high voltage Röntgentherapy in the treatment of Amenorrho> and Sterility in Woman. 
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Es gibt eine strenge Richtung, zu der vor allem manche Genetiker gehören, die allen Ernstes 
verlangt, daß die Keimzellen unter keinen Umständen von Röntgenstrahlen getroffen werden 
dürfen, so daß eine Durchleuchtung oder Röntgenaufnahme der Bauchorgane bei der Frau ver. 
boten sei. Sie gehen offenkundig von dem altehrwürdigen Satz aus: primum nil nocere! Dieseı 
Satz verbietet nicht etwa, leichtfertig oder gewissenlos dem Kranken zu schaden anstatt ihn 
zu nutzen. Leute, denen man so etwas predigen muß, hält man am besten gleich von allen Kranken 
fern. Der Satz besagt, daß Untersuchungs- oder Behandlungsverfahren, die auch nur irgend. 
welche entfernte Gefahren enthalten, zu vermeiden sind. Wenn dieser Satz gilt, dann darf man 
in der Tat niemals Röntgenstrahlen an die Keimzellen gelangen lassen. Es können ja Mutationen 
auftreten, die vielleicht später als leichte oder auch erhebliche Mißbildungen in Erscheinung 
treten. 

Es muß nun hier in aller Schärfe betont werden, daß dieser altehrwürdige Satz eine Un- 
wahrhaftigkeit ist, eine Regel, die niemals ein erfolgreiches ärztliches Handeln geleitet hat. Gilt 
dieser Satz, so ist jede erfolgreiche ärztliche Tätigkeit unterbunden. Dann darf überhaupt nicht 
operiert werden. Jede Operation kann gelegentlich einen Schaden verursachen. Alle ärztlichen 
Operationen haben eine gewisse Sterblichkeit. Die einfache kosmetische Kropfoperation hat eine 
Sterblichkeit bis zu 2%. Man darf dann auch keine Narkose mehr anwenden. Auf 12 000 Fälle 
kommt bereits ein Todesfall. Man darf auch die Schutzpockenimpfung nieht mehr ausführen, 
da unter hunderttausend Fällen auch einmal ein Schaden entsteht. Der Spruch paßt nur zu 
einer ärztlichen Tätigkeit, bei der irgendwelche günstigen Wirkungsmöglichkeiten vielleicht 
vorhanden sind, aber noch nicht nachgewiesen wurden. In solchen Fällen muß man selbst- 
verständlich erst einmal dafür sorgen, daß man keinen Schaden anrichtet. Aber nicht einmal 
in einem solchen Falle ist der Satz immer sich selber treu. Nicht einmal die Homöopathie befolgt 
den Satz sinngetreu. Bei den überaus großen Verdünnungen sind die homöopathischen Mittel 
wirklich ungiftig. Aber wenn man ein unwirksames Mittel benutzt, wo man ein wirksames hat, 
so schadet man ja doch auch offenkundig. Nicht einmal eine Aufklärung über Krankheiten ist 
dann mehr erlaubt, wenn man immer zuerst darauf sehen muß, daß nur ja kein Schaden ent- 
stehe, unabhängig davon, wie groß der zu erwartende Nutzen ist. Wenn man nämlich die Laien 
über Tuberkulose und Krebs aufklärt, dann muß man mit Sicherheit damit rechnen, daß man 
auch Fälle von Phthisiophobie und Carzinophobie bekommt. Der Spruch: primum nil nocere 
paßt nur auf eine Behandlung, die bloß über Gesten zur Spontanheilung verfügt. Es ist eine Flucht 
vor jeder Verantwortung, eine müde Resignation, die nicht helfen kann und es auch gar nicht 
ernstlich versuchen will. Der Spruch hat noch niemals zu einem Erfolg geführt und ist auch 
außerhalb der Medizin bei viel unwichtigeren Dingen nie befolgt worden. Dann dürfte man auch 
kein Auto fahren lassen, da jährlich tausende Menschen durch es zu Tode kommen. Und es ginge 
auch ohne Auto, wenn auch unbequemer. Dann darf man auch kein elektrisches Licht benutzen, 
da jährlich einige Todesfälle durch die Lichtleitung verursacht werden. Wenn die Anhänger des 
Spruches auf Auto und elektrisches Licht verzichten, dann wollen wir ihnen zugeben, daß sie 
wenigstens folgerichtig handeln. Aber sie dürfen auch keine Kerze benutzen, da auch dadureh 
Brände und Todesopfer verursacht werden. Vor allem aber dürfen keine chirurgischen Sterilisa- 
tionen mehr gemacht werden, da hierbei immer eine gewisse Mortalität da ist, während die 
Strahlensterilisation praktisch ohne jedes Risiko ist. 

Die Freunde des Spruches werden es tadeln, daß ein so allgemeiner Satz hier erörtert wird 
Solch allgemeine Grundsätze dürften nicht in einer Spezialuntersuchung behandelt werden 
Und ob die Erörterung dieses Satzes hierher gehört ! Der Satz mußte hier so ad absurdum geführt 
werden, daß niemand mehr Lust hat, sich zu ihm zu bekennen. In den anderen ärztlichen Fächer 
stört sich niemand an dem Satz und benutzt ihn höchstens einmalzu Redeübungen. Dem Röntgen- 
arzt wird mit diesem Satz das Leben schwergemacht. Wir Röntgenärzte müssen uns überhaupt 
dagegen wehren, daß wir mit einem ganz anderen Maßstab gemessen werden als andere Fach 


ärzte. Jedwede Erscheinung, die zufällig zeitlich nach einer Anwendung von Röntgenstrahlen 
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‚uftritt, wird uns von den lieben Kollegen zur Last gelegt. Verf. wurde zweimal eine Röntgen- 
erbrennung angedichtet, wo es sich um ein Erysipel handelte. Eine Chaoul-Bestrahlung eines 
Jleinen Geschwüres sollte eine Milliar-Tbe. hervorgerufen haben; es war aber eine akute Endo- 
arditis. Ein Handfeld von 5 em Durchmesser sollte einen erheblichen Röntgenkrater hervor- 
rerufen haben usw. usw. Viele Ärzte meinen, alle Röntgenassistentinnen würden steril und 
warnen heftig vor diesem Beruf. Bei Schadenersatzansprüchen hat der Röntgenarzt ganz andere 
Schwierigkeiten als andere Ärzte, seine korrekte Handlungsweise nachzuweisen. Es ist un- 
glaublich, welche furchtbaren Folgen Ärzte (einschl. mancher Hochschulassistenten), die sonst 
ernst genommen werden wollen, von den Röntgenstrahlen erwarten. Die Röntgenstrahlen und 
das Skalpell können in gleicher Weise Schaden stiften, wenn sie ungeeignet angewendet werden 
Solange aber keine Sondergesetze gegen die Röntgenstrahlen erlassen sind, können wir eine 
gleiche Behandlung erwarten. Die merkwürdig ungerechte Reaktion gegen die Röntgenstrahlen 
stammt daher, daß die Röntgenstrahlen ganz ungewohnte Eigenschaften haben und daher dem 
Laien leicht unheimlich sind. Von solehen primitiven Reaktionen sollten sich aber die Ärzte frei 
halten. Der Großteil der Vorwürfe gegen die Röntgenstrahlen war schon vor 25 Jahren nicht 
mehr zutreffend. Wir Röntgenärzte haben bei unseren ständigen Erfahrungen durchaus recht, 
überempfindlich gegenüber jeder ungerechtfertigten Diskriminierung der Röntgenstrahlen zu sein 

Der völlig verkehrte Spruch muß also ersetzt werden durch den Spruch: primum prodesse. 
Vor allem nützen! Aber ein wirklich guter Spruch kann nicht so kurz sein. Er muß erweitert 
werden zu der Formel: Man muß soviel wie nur möglich nützen und dabei so wenig wie möglich 
schaden. Jeder ärztliche Eingriff von Belang hat ein gewisses Risiko, das einmal größer und 
ein andermal kleiner ist. Es handelt sich also darum, das Risiko möglichst klein zu halten, ohne 
die Heilwirkung stärker zu beeinträchtigen. 

Es gilt also immer zu erwägen, wie groß der zu erwartende Nutzen ist und wie groß die Mög- 
lichkeit eines etwaigen Schadens. Und hier lassen uns die Anhänger der strengen Richtung völlig 
im Stich. Sie zeigen uns zwar den Schaden, der eintreten kann, aber sie sagen uns nicht, wie 
groß wohl die Wahrscheinlichkeit ist, daß der Schaden eintritt. Ohne die begründete Angabe deı 
Wahrscheinlichkeit ist die Angabe nicht mehr wert als das Wissen eines Losberitzers, daß er das 
große Los gewinnen kann. Die schönen Versuche an der Drosophila sind zahlenmäßig in 
keiner Weise auf den Mensch zu übertragen. Warum macht man denn die Versuche immer an 
denselben Objekten ?Warum wird vor allem die Drosophila gewählt ?Offenbar weil es ein besonders 
günstiges Objekt ist. Ein günstiges Objekt ist ein Objekt, das leicht Mutationen hervorbringt 
Grundsätzlich gelten die Ergebnisse an der Drosophila wohl schon für alle Lebewesen. Abeı 
es gibt Tiere, die sich über Jahrmillionen fast unverändert erhalten haben. Und andere Tiere 
haben in einem winzigen Bruchteil dieser Zeit eine Entwieklung durchgemacht, die sie unendlich 
weit von ihrem Ausgangspunkt entfernte. Die letzteren haben also viele Mutationen hervor- 
gebracht, die ersteren wenigstens nicht viele lebensfühige. Wenn man die Ergebnisse der Droso- 
phila zahlenmäßig auf den Menschen übertragen will, so muß man erst nachweisen, daß der Mensch 
genetisch genau so labil wie die Drosophila ist. Kann man das nicht, dann muß man einmal 
nachsehen, wie hoch die durch Röntgenstrahlen erzielbare Mutationsrate bei anderen weniger 
günstigen Objekten ist. Dann weiß man wenigstens, in welchem Größenbereich man die Wahr- 
scheinlichkeit des Schadens zu suchen hat. Vorher ist eine Festsetzung, was erlaubt ist und was 
nicht, nur unbegründete reine Mutmaßung. Es ist ein unerhörtes Verlangen, daß man Möglich- 
keiten, den Kranken zu helfen, unbenutzt lassen soll. Die Last des Beweises liegt daher dem ob, 
der so ungewöhnliche Forderungen stellt, nicht dem, der soleh ungewöhnliche Forderungen als 
ungenügend begründet abweist. Es wird dann der Nutzen für die jetzt lebende Generation gegen 
einen wahrscheinlichen Schaden für die späteren Generationen abgewogen werden müssen. Dei 
Standpunkt, daß wegen einer nur ganz geringen Wahrscheinlichkeit einer Schädigung der 
Nachkommenschaft den heutigen Kranken die von den Röntgenstrahlen zu leistende wichtige 
Hilfe vorenthalten werden müsse, kommt auf keinen Fall in Frage. 
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In einem Punkt müssen wir aber genau so streng denken wie die Anhänger der streng: 
Lehre. Eine unnötige Anwendung der Röntgenstrahlen, bei der auch das Keimplasma vo 
Strahlen getroffen wird, ist immer unverantwortlich: Es muß immer ein erheblicher Nutze 
für einen kranken Menschen zu erwarten sein. Das heißt also, daß eine strenge Indikation 
stellung für eine Röntgenuntersuchung der Bauchorgane bei der Frau vorhanden sein mul. 
Doch das genügt nicht: die Untersuchung muß so ausgeführt werden, daß bei möglichst geringe 
Röntgenstrahlenmenge eine vollständige Befunderhebung gewährleistet ist. In möglichst kurze: 
Durehleuchtungszeit einen vollständigen Befund zu erheben, überhaupt einen zuverlässigen 
Befund zu erheben, vermag nur der Fachmann. Im Ernstfalle muß sonst hinterher der Fachmann 
noch einmal durchleuchten oder eine neue zulängliche Aufnahme machen. Wenn die Anhänge: 
der strengen Richtung sich dafür einsetzen würden, daß die Röntgenstrahlen wegen der Gefahren 
für die Nachkommenschaft nur vom erfahrenen Fachmann angewandt werden dürften, würden 
sie viel von dem von ihnen erwarteten Unheil verhindern. Der Versuch, die Anwendung von 
Röntgenstrahlen bei den Frauen ganz zu verfemen, ist ja doch recht aussichtslos. 

Aber auch ohne eine Lösung der oben angeschnittenen Fragen kann man heute eine vor- 
läufige Stellungnahme zu der Frage finden: dürfen wir die Kaplanschen Ergebnisse nachprüfen ’ 
Man kann wohl, ohne Widerspruch zu finden, behaupten, das Zehntel der Bevölkerung mit deı 
schlechtesten Erbmasse dürfte unvergleichlich mehr schlechte erbliche Eigenschaften haben. 
als im schlimmsten Fall einmal durch eine röntgenologische Schwachbestrahlung entstehen 
Solange man diesem Zehntel der Bevölkerung die Fortpflanzung erlaubt, hat man nicht einmal 
formal das geringste Recht, den Frauen, die Kinder haben möchten, aber keine bekommen, die 
Röntgenbestrahlung zu verbieten, die ihnen zu den Kindern verhelfen soll. Hilft die Bestrahlung 
nicht, so ist überhaupt kein Schaden entstanden. Selbstverständlich kommt eine Röntgen- 
schwachbestrahlung bei Sterilität und Amenorrhoe erst dann in Frage, wenn alle anderen harm- 
losen Mittel versagt haben. Nur bei ganz strenger Indikationsstellung kann das Verfahren der 
Röntgenschwachbestrahlung der Ovarien als erlaubt angesehen werden. 

Sodann: man darf die heutigen Vorstellungen über die Wirkungen der kurzwelligen Strah- 
lungen als ungenügend geklärt bezeichnen. Die Radioaktivität der Erdoberfläche nebst der 
kosmischen Strahlung liefert etwa 0,75 r im Jahre. Diese 0,75 r sind zum Teil Alpha- und Beta- 
Strahlen, die von außen die Keimdrüsen nicht erreichen. Aber der menschliche Körper hat etwa 
denselben Gehalt an radioaktiven Stoffen wie die Erdoberfläche, zumal das radioaktive Kalium 
im menschlichen Körper stark vertreten ist. Wir müssen also für das Keimplasma eine größen- 
ordnungsmäßig ähnliche Belastung jährlich annehmen. Das Keimplasma des Menschen hat in 
den letzten hunderttausend Jahren etwa 75000 r erhalten. Nach den heutigen Vorstellungen 
summiert das Keimplasma alle kurzwellige Strahlung vollständig. Da müßte also ein großeı 
Teil der Menschen nach den heutigen Vorstellungen längst zu Kretins degeneriert sein. Irgend 
etwas stimmt da nicht. Entweder überschätzt man die schädliche Dauerwirkung der Röntgen- 
strahlen auf das Keimplasma gewaltig, oder es muß so etwas wie eine ‚Selbstreinigung‘ des 
Keimplasmas geben, wodurch schlechte Mutationen ausgeschieden werden. Wenn das früher 
vielleicht nur durch den harten Kampf ums Dasein geschah, so müssen wir eben heute die 
Säuberung durch eine Zeugungshygiene selber vornehmen. Allmählich wird es wirklich Zeit. 
daß wir aus biologischen Erkenntnissen auch für den Menschen die nötigen Folgerungen ziehen 
Auch die rückständigsten Menschen müssen zu der Erkenntnis gebracht werden, daß die bio- 
logischen Zeugungsgesetze nicht nur für die Tiere, sondern genau so gut für die Menschen gelten 
Und wenn diese Gesetze früher einmal in ungeeigneter Form angewandt worden sind, so darf das 
kein Hindernis sein, daß sie jetzt in richtiger Weise angewendet werden. Die Vorstellung: heute 
dürfen viele Frauen keine Kinder bekommen, damit in späteren Zeiten nicht einmal wenige 
Menschen von der Fortpflanzung ausgeschlossen werden müssen, ist einfach absurd. 

Vor allem noch eins. Es gibt außer dem Strahlenkeimgift auch noch chemische Keimgıftr 
und zwar recht wirkungsvolle. Das praktisch wichtigste davon ist der Alkohol. Ob der Alkohol 
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nißbrauch erhebliche Keimschäden setzt oder nur die erste Generation betrifft, ist noch strittig. 
Wer mit offenen Augen die Wirkung des Alkoholmißbrauchs auf die Nachkommenschaft gesehen 
hat, der wird, unabhängig davon, ob ihm der Alkohol schmeckt oder nicht, zugeben müssen, 
daß die zu erwartenden etwaigen Schädigungen durch die Röntgenstrahlen daneben verschwin- 
dend klein sind. Alkoholmißbrauch ist nicht nur Rausch und Trunkenheit, sondern vor allem 
der chronische Alkoholismus, den man immer noch anerkennend als ‚‚Trinkfestigkeit‘' bezeichnet. 
Wenn die strenge Richtung sich gegen den Alkohol einmal genau so unnachsichtig zeigt wie gegen 
die Röntgenstrahlen, dann werden wir eine gewisse Folgerichtigkeit nicht absprechen können. 
Aber ihren Folgerungen werden wir auch dann nicht zuzustimmen brauchen. Der Alkohol dient 
nur dem Vergnügen, während die Röntgenstrahlen nur aus lebenswichtigen Gründen angewendet 
werden sollen. Für zwei so verschiedene Zwecke kann nicht ein und dasselbe Gesetz gelten. 
Verf. hat im Gespräch mit vielen Kollegen festgestellt, daß ein Großteil von ihnen in keiner Weise 
von der übergroßen Gefährlichkeit der Röntgenstrahlen für die Nachkommenschaft überzeugt 
ist. Es handelt sich also beim Verfasser nicht um die Uneinsichtigkeit eines Einzelnen, der nicht 
imstande ist, ihm vorgelegte Beweise zu verstehen und zu würdigen. Verf. ist vielmehr der Wort- 
führer (wenn auch ohne formellen Auftrag) fast aller Ärzte, die Röntgenaufnahmen machen: 
aller jener Ärzte, die bei der Frau Durchleuchtungen und Aufnahmen des Magendarmkanals 
vornehmen: die bei der Frau Aufnahmen der Lendenwirbelsäule, des Beckens, der Nieren, der 
Gallenblase, vielleicht sogar Schwangerschaftsaufnahmen und Salpingographien machen. Die 
Rigoristen überschätzen die Überzeugungskraft und Eindringlichkeit der von ihnen gebrachten 
Beweise für den Röntgenologen, die nur dann schlüssig sind: wenn primum nil nocere gilt. Die 
qualitativen Verhältnisse sind klargestellt. Ausrein qualitativen Verhältnissen verpflichtende 
Schlüsse ziehen zu wollen, was erlaubt ist und was nicht, wäre reine Willkür. Da der Satz primum 
nil nocere nicht gilt, müssen wir quantitative Unterlagen haben. Wir müssen wissen, wieviel 
schlechte Mutationen größenordnungsmäßig etwa in der Bevölkerung vorhanden sind. Wir 
müssen wissen, wieviel spontane schlechte Mutationen wohl auftreten mögen und wie viele wohl 
durch eine bestimmte Röntgenstrahlenmenge erzeugt werden. Dann kann man in etwa abschätzen, 
was ärztlich erlaubt ist und was nicht. Ohne überzeugt zu sein, daß eine rigoristische Einstellung 
den Röntgenstrahlen gegenüber nötig ist, werden die Röntgenärzte die Anwendung der Röntgen- 
strahlen nur mißmutig einschränken, wahrscheinlich sich aber nur wenig Zurückhaltung auf- 
erlegen. Der Sachverhalt muß zahlenmäßig so klargestellt sein, daß der Röntgenophobe und der 
Röntgenophile zu nicht gar zu verschiedener Auffassung kommen. Was wir bis heute erfahren 
haben, ist größtenteils ein Nebengewinn bei zu anderen Zwecken unternommenen Untersuchungen 
Ohne eine etwas eingehendere, rein auf diese Frage gerichtete Untersuchung wird eine Klar- 
stellung nicht zu erzielen sein. 

Der Hauptzweck dieser Zeilen ist, die Größe der Meinungsverschiedenheit zwischen den 
Rigoristen und der Mehrzahl der Röntgenologen zu vermindern, indem die dem Rigorismus 
entgegengesetzte Meinung in aller Schärfe zum Ausdruck gebracht wird, was bisher noch nicht 
geschah. Die Streitfrage ist nur zu lösen, wenn entweder die Röntgenologen solche zahlenmäßige 
Beweise bekommen, daß sie selber überzeugte Rigoristen werden oder die Rigoristen auf Grund 
von neuen zahlenmäßigen Ergebnissen zugeben, daß sie ihre Forderungen überspannt hatten. 
Eine Beseitigung des heutigen Zustandes, daß in einer so überaus wichtigen Frage Meinung gegen 
Meinung steht, wäre eine viel verdienstvollere Leistung als die Lösung vieler reizvoller Fragen 
über Einzelheiten der Erblichkeit. 

Größenordnungsmäßig kann man die Stärke der zu erwartenden Strahlenschädigung viel- 
leicht schon jetzt abschätzen. Jüngling!) gibt an, daß die Spontanmutationen etwa 1000mal zu 
groß seien, um sich aus der kosmischen und überall vorhandenen radioaktiven Strahlung erklären 
zu lassen. Bomke?) gibt an, daß die Spontanmutationen 500- bis 1000mal zu groß seien. Die 


!) Allgemeine Strahlentherapie. 2. Auflage 1949. S. 214. 
?) Biophysik und Quantenphysik. Naturw. Rdsch. 1949, H. 2. 
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Spontanmutationen eines Jahres sind also 375 bis 750 r gleichwertig. Bei einer Schwangerschaf: - 
aufnahme bekommt das Ovar von Mutter oder Kind nicht mehr als etwa 5r. Bei den ander. 
röntgenologischen Untersuchungen erhält das Ovar im Durchschnitt eher weniger. Eine Schwan 
gerschaftsaufnahme hat also dieselben bedenklichen Folgen für das Ovar des Kindes, als ob di 
Zeugung um 21, bis 5 Tage hinausgeschoben wäre: die Erbmasse des Enkelkindes wird genau 
so stark dadurch verschlechtert. Die Verschiebung einer Heirat und damit der Zeugung eines 
Kindes um 1 Jahr ist genau so verwerflich wie die Anfertigung von 75 bis 150 Schwangerschafis. 
aufnahmen. Und wenn die Akademiker durchschnittlich 10 Jahre zu spät heiraten und 10 Jahre 
zu spät ehelichen Nachwuchs erzielen, so ist das ein genau so unverantwortliches Tun gegenübeı 
ihren Enkelkindern wie die Anfertigung von 750 bis 1500 Schwangerschaftsaufnahmen. Die 
Inder hatten also recht, wenn sie die Mädchen noch vor der ersten Menstruation verheirateten 
damit nur ja schon das erste reife Ei befruchtet würde. 

Wir müssen jetzt noch sehen, wie stark die Erbmasse der ganzen Bevölkerung durch die 
heutigen Röntgenuntersuchungen verschlechtert wird. Man rechnet sehr reichlich, wenn man 
annimmt, daß bei einer Bevölkerung von 100 000 Menschen jährlich 2000 Frauen mit Röntgen. 
strahlen so untersucht werden, daß das Ovar Strahlen abbekommt. Man rechnet wieder sehı 
reichlich, wenn man annimmt, daß das Ovar im Durchschnitt dabei etwa 5 r abbekommt. Jede: 
50. Mensch bekäme also im Jahre 1/75 bis 1/150 der jährlichen Spontanmutation zusätzlich 
als Röntgenstrahlenmutation. Das sind für die ganze Bevölkerung 0,13 bis 0,26 Promille! Ein« 
zusätzliche Verschlechterung von so geringem Ausmaße verdient überhaupt keine Beachtung 
Wenn alle Mutationen im Durchschnitt die Erbmasse verschlechtern, dann muß es Gegenmittel 
dagegen geben. Sonst wären die Menschen und alle Tiere ja längst völlig entartet. Wenn die 
schlechten Spontanmutationen vom Menschen durch Zeugungshvygiene ausgeschaltet werden 
müssen, dann kann der geringe Mutations-Zusatz durch die Röntgenstrahlen gleich mit aus- 
geschaltet werden. Man wird nun die Zahlen von Jüngling und Bomke bestreiten, um etwas 
von der Erbschädigungslehre zu retten. Selbst wenn die Angaben die Spontanmutation 10mal 
zu hoch einschätzen, so wäre das unwichtig. Auch eine zusätzliche Schädigung von 1,3 bis 2,6 
Promille wäre durchaus belanglos. Und selbst wenn die Untersuchungshäufigkeit 10mal größeı 
würde — was ein gütiges Geschick hoffentlich verhindert! — so wäre die dann vorhandene 
1,3 bis 2,6 Prozent zusätzliche Schädigung ganz vernachlässigbar. Größenordnungen unterscheiden 
ja noch die Spontanmutationen von den Röntgenmutationen. 

Damit ist nachgewiesen, daß die Lehre von der Erbschädigung durch die Röntgenstrahlen 
in der heutigen Formulierung eine voreilige Verallgemeinerung und eine unbegründete 
Wahnvorstellung war — es sei denn, man bringt neue, aber bessere Beweise! 


Anschriit: Dr. H. Chantraine, (22a) Neuß a. Rh., Michaelstraße 54 


SCHAUKASTEN 


Ungewöhnliches Duodenaldivertikel 
Mit 1 Abbildung 


Im folgenden soll ein Duodenaldivertikel kurz skizziert werden, das infolge seiner lebhaften 
Eigenperistaltik wie Verdrängungserscheinungen bzw. Einbettung in die Nachbarschaft ein un- 


gewöhnliches Bild bot. 

Die bei der Röntgenuntersuchung eines 62jährigen Mannes gewonnenen Rö.-Bilder zeigen 
den Ausgang des Divertikels aus der Gegend der Papilla vateri mit einem ungewöhnlich breitem 
Stielam Abgang (Abb. 3). Durch seine ungewöhnliche Größe übt es offenbar einen Zug auf die 
Abgangsstelle am Duodenum aus, wobei letzteres in manchen Phasen etwas überhängend eı 
scheint (Abb. 1, 2). Das Divertikel selbst zeigte eine ungewöhnliche, schne!l ablaufende Eigen- 
peristaltik mit raschem Wechsel der Form und des Füllungsgrades, wie die verschiedenen Bilde: 
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erkennen lassen. Das Durchleuchtungsbild selbst war am ehesten mit dem einer vor- und zurück - 
huschenden ‚‚Breimaus‘‘ zu vergleichen, ähnlich den schnellen peristaltischen Bewegungen, wie 
sie Kuhlmann bei der Enteritis beschrieben hat. Das Einstrahlen der Schleimhautfalten in den 
Divertikelsack ist auf Abb. 1 und 2 zu erkennen. Einen außergewöhnlichen Befund stellt die quasi 
Einbettung des Divertikeis in den Abschnitt zwischen Duodenum descendens und ascendens dar 
wobei die Aufnahme 1 und 4 den überhängenden Wall der Einbettung am Beginn des Duodenum 
ascendens erkennen lassen. Dieser Einbettungsabschnitt des Divertikels weist einen typischen 
Kompressionseffekt auf, kenntlich an der Verschmälerung der betreffenden Duodenalpartie und 
der Aufhellungszone um den Divertikelsack herum. Der Grad der Kompression wechselte je nach 
dem Füllungsgrad des Divertikelsackes. Abb. 4 zeigt die Restfüllung des Divertikels bei der Nach- 
durehleuchtung. 

Die Beschreibung des Divertikels erfolgte wegen der ungewöhnlichen lebhaften Eigen- 
peristaltik und des Einbettungsphänomens in den benachbarten Duodenalabschnitt. 


Dr. A. Knetsch. Rotenhura (Han.). Lindenstraße 11 
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B. Therapie 


Schinz, H.R. und Botsztejn, Ch.: Der elektive 
Metastasierungstypus bei Malignomen. (Oncologia, 
Basel 2 [1949], 2: 65.) 

Die Arbeit, die sich mit der haematogenen Meta- 
stasierung befaßt, bringt zunächst eine Zusammen- 
stellung der Faktoren, die für die Entstehung, die 
Lokalisation und Zahl der Tochtergeschwülste von 
Bedeutung sind, Je nach dem Sig des Primärtumors 
lassen sich sechs verschiedene Metastasierungstypen 
abgrenzen: 

l. Der Lungentypus, bei dem das Kapillarneg der 
Lungen den Primärfilter darstellt, entsteht bei allen 
extraintestinalen Krebsen. 

2. Beim Lebertypus stellt das Kapillarneg der 
Leber den Primärfilter dar, während 

3. der Pulmonalistyp bei allen primären Lungen- 
tumoren in Erscheinung tritt. 

Die hämatogene Metastasierung erfolgt bei diesen 
3 Typen, bei denen die Primärtumoren ausdifferen- 
zierte Karzinome und Sarkome sind, auf Grund von 
hydrodynamischen Geseßen des Kreislaufs. Die Meta- 
stasen entstehen in den Kapillarfiltern in der Reihen- 
folge, in der sie von den Geschwulstemboli passiert 
werden. Die Verfasser nennen diese Hauptgruppe den 
hämodynamischen Typus, 

Demgegenüber stellen drei weitere Metastasierungs- 
typen eine zweite Hauptgruppe dar, die unter der 
Bezeichnung elektiver Typus zusammengefaßt wer- 
den. Dazu gehören: 

t. Der Knochenmarkstypus, bei dem der medulläre 
Primärtumor nach ungehinderter Passage der Lun- 
genkapillaren in das Skelettsystem metastasiert, 

5. Der Iymphatische Typus, der sich dadurch aus- 
zeichnet, daß es von einem isolierten Iymphatischen 
Primärtumor (z. B, ein Lymphosarkom) auf dem Blut- 
weg zu einer ausgedehnten Lymphknotenmetastasie- 
rung kommt. 

6. Beim Retotheltypus ist der Primärtumor im 
retikulo-endothelialen System lokalisiert und die 
hämatogenen Absiedlungen finden sich wiederum dort. 

Der elektive Typus unterscheidet sich demnach 
von dem hämodynamischen grundsäglich dadurch, 
daß bei ersterem die Metastasen nur in dem Gewebe 
entwickeln, das dem Mutterboden der Geschwulst- 
entstehung gleich oder sehr ähnlich ist. Bei den Ge- 
schwülsten, die diese elektive Metastasierung zeigen, 
handelt es sich um rein zellige Tumoren sog. Meri- 
stomen oder Cytoblastomen (Fischer-Wasels. Hueck 
u. a.). Dazu werden z.B. die Rundzellensarkome im 
weitesten Sinne, Plasmozytome, Lymphosarkome, 
Ewingsarkome und leukämische Neoplasien gerech- 
net. Die Metastasierung erfolgt bei diesen Blastomen 
durch einen Zellembolus an Stelle des Geschwulst- 
embolus. 

Mehrere Skizzen und eine Tabelle erläutern die 


einzelnen Typen und ihren Krankheitsverlauf. 


Drescher, H.: Über örtliche Strahlenschäden ais 
Folge der Behandlung von Kollumkarzinomen. (Stral 
lenther. 80 [1949], 1: 99.) 

Bei insgesamt 1039 Patientinnen mit Kollumkarzi- 

nom wurde in vier Fällen einwandfreie, radiogen 
Blasen und Rektumscheidenfisteln gefunden. Ein 
systematischer Zusammenhang zwischen Strahlendosis 
und Entstehung eines Strahlenschadens bestand nicht. 
Die Toleranzdosis von 7000 r kann meist ohne Ge 
fahr im Interesse einer hohen Heilungsziffer über- 
schritten werden, soll aber über 8500 r nicht hinaus- 
gehen. 
Gauwerky, F.: Die Komplikationen bei der Ra- 
diumbehandlung der Kollumkarzinome und ihre Be- 
deutung für den Behandlungserfolg. (Strahlenther. 80 
[1949], 1: 51.) 

Die Komplikationen, die bei 590 in den Jahren 
1935 bis 1939 strahlenbehandelten Kollumk arzinomen 
auftraten, wurden in Beziehung zur Qualität des 
Krankengutes und im Hinblick auf ihre Bedeutung 
für den Enderfolg der Behandlung analysiert, Kom- 
plikationen (Rektum- und Scheidenfisteln), die meist 
auf Überdosierung an Blase und Mastdarm beruhen, 
ergaben eine deutliche, statistisch jedoch nicht völlig 
gesicherte Erhöhung der Heilungsziffer. 

Entzündliche Komplikationen dagegen seßten die 
Erfolgschancen auch dann auf die Hälfte des sonst 
Erreichbaren herab, wenn es sich nur um relativ 
leichte Prozesse handelte. Der hohe Anteil der fort- 
geschrittenen Stadien in der Entzündungsgruppe soll 
im Endeffekt keine wesentliche Rolle spielen. Darum 
müssen entzündliche Komplikationen mit allen er- 
denklichen Maßnahmen verhütet werden, entweder 
durch lokale Sulfonamidvorbehandlung oder bei er- 
heblich mischinfizierten Fällen durch Zurückstellen 
der Radiumbehandlung in die zweite Hälfte des Be- 
strahlungsplans und Beginn mit der Röntgentherapie. 


Katsch, G.: Urethanbehandlung bei Polyglobulie. 
(Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 44: 1333.) 


Die Beobachtung lehrt, daß eine Beeinflussung des 
roten Blutbildes durchaus möglich ist. Ein Polyglo- 
buliker bot 6'/2 Jahre lang das Bild des Typus Gais- 
böck mit Hypertonie, dann in allmählichem Über- 
gang das Bild des Typus Vaquez, Röntgenbestrahlun- 
gen zeigten nur geringe Wirkung. Im ganzen wurden 
23 000 r gegeben. Nach Urethanbehandlung mit klei- 
nen Dosen kam es zum vorübergehenden Erytro- 
zytenanstieg. Im ganzen erhielt der Patient 116 g 
Urethan. Nach Abseßen der Urethanbehandlung ging 
die Anämisierung unaufhaltsam weiter. Der Patient 
kam nach etwa 4 Monaten unter dem Bilde einer 
Panmyelophthyse ad exitum. Eine Summationswir- 
kung zwischen Urethan und Röntgenbehandlung, auc! 
bei nicht gleichzeitiger Behandlung. wird angenom 
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ınorr. G.: Über Milzfibrose bei Urethanbehand- 
\ung der leukämischen Lymphadenose. (Ärztl. Wschr. 
i [1949], 31/32: 491.) 

Eine leukämische Lymphadenose bei einer 16jäh- 
rigen Patientin führte troß wiederholter und vor- 
ıbergehend erfolgreicher Urethanbehandlung inner- 
halb von 7 Monaten zum Tode. Terminal kam es zu 
einer außerordentlich stürmisch verlaufenden Ge- 
sichtsphlegmone. Pathologisch-anatomisch wurden 
keine direkten Anhaltspunkte für eine Lymphade- 
nose gefunden. Man fand aber schwere Veränderun- 
gen am leukopoetischen Apparat. Der Lymphozyten- 
apparat war fast restlos vernichtet. In der Milz fand 
man einen völligen Schwund der Milzknötchen und 
eine starke diffuse Bindegewebsvermehrung. Die Ge- 
sichtsphlegmone mit Septikopyämie als Todesursache 
wird im Zusammenhang mit der Urethanschädigung 
infolge Schädigung der leukozytären Abwehr ange- 
sehen. 

Pulvermacher, E.: Der Einfluß des Follikel- 
hormons auf das Mammakarzinom. (Strahlenther. 80 
[1949], 1: 71.) 

Bei der Zusammenstellung des Krankengutes fand 
man eine deutlich nachweisbare schlechtere Prognose 
für die Gruppe derjenigen Frauen, die unter dem 
höheren präklimakterischen Follikelhormoneinfluß 
standen. Ein Jahr nach der Bestrahlung betrug der 
Anteil der Toten in der präklimakterischen Gruppe 
25%, gegenüber 150 in der postklimakterischen. 
Außerdem entstand das Mammakarzinom in den 
ersten Jahren nach Einsegen der Menopause relativ 
seltener als vor dem Klimakterium. 


Schleicher: Erfahrungen bei der Behandlung 
mit Stickstofflost. (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 43: 
1300.) 

Bei der Stickstofflostbehandlung besteht die Ge- 
fahr der Leuko-Granulozytopenie, Auch kann es zu 
toxischen Myokardschädigungen kommen. Außerdem 
tritt bei der Stickstofflostbehandlung, ähnlich wie bei 
der Urethanbehandlung, der schädigende Effekt erst 
spät auf, so daß die Dosierung schwierig ist. Die 
Stickstofflostbehandlung übertrifft die Strahlenbe- 
handlung nicht. Strahlenrefraktäre Fälle sprechen 
aber oft noch gut auf Stickstofflost an. 


Stecher, W.: Ein Beitrag zur Äthyl-Urethan- 
behandlung. (Z. ges. Inn. Med, 4 [1949], 7/8: 227.) 

Der Verfasser gibt eine genaue Schilderung eines 
I.ymphogranulomatosefalles mit Lungenbeteiligung. 
der nach anfänglichen guten Erfolgen an einer gra- 
nulozytopenischen atypischen Pneumonie ad exitum 
kam. Außerdem wird berichtet über eine Urethan- 
resistente Lymphosarkomatose und eine Urethan- 
resistente chronische Myelose. 


Halberstaedter, L. und Hochmann. A.: 
Die Bedeutung der Menopause für das Mamma-Kar- 
zinom, (Strahlenther. 80 [1949], 1: 77.) 

Durch Kastration kann das Wachstum der Meta- 
stasen bei Mamma-Karzinom gehemmt werden. Die 
sünstige Wirkung ist dem Wegfall des Follikelhor- 


mons zuzuschreiben, Die Besserung ist aber nur vor- 
übergehend und dauert von einem halben Jahr bis 
zu zwei Jahren. Die Kastration bewirkt aber nur eine 
temporäre Unterbrechung der Follikelhormonbildung. 
Die Quelle des Follikelhormons, das auch nach Aus- 
schaltung der Ovarien im Blut erscheint, ist noch 


unbekannt. 


Rohde, G.: Die Bekämpfung des Krebses durch 
Vitamin M (Folinsäure). (Dtsch. Gesdh.-Wesen IV 
[1949], 24: 949.) 

Das Vorkommen und die spezifische Wirkung der 
Folinsäure gegen Krebszellen werden beschrieben. 
Wie die Folinsäure in den Stoffwechsel der Krebs- 
zelle eingreift, ist nicht geklärt. 


Becker, J.: Cholintherapie bei malignen Tumoren. 
(Strahlenther. 80 [1949], 1: 85.) 

Durch Cholinsalze können Veränderungen am Or- 
ganismus hervorgerufen werden, wie sie nach Rönt- 
genbestrahlung gesehen werden. Durch die kombi- 
nierte Behandlung mit Cholingaben und Röntgen- 
bestrahlungen konnte bei einem Teil der Fälle eine 
Verlängerung der Lebensdauer erzielt werden. Da 
das Cholin als Sensibilisator wirkt, eignen sich für 
diese Methode besonders Tumoren, die primär eine 
geringe Strahlensensibilität aufweisen oder strahlen- 
refraktär geworden sind, Bei den etwa 80 bisher 
beobachteten Kranken handelte es sich fast ausnahms- 
los um sog. desolate Fälle. In 25% jedoch konnte 
eine auffallende Besserung beobachtet werden. 


Fecht,K. E.: Beitrag zur Cholintherapie beim Kar- 
zinom, (Strahlenther. 80 [1949], 1: 95.) 

Nach Ansicht des Verfassers erkranken Vagoto- 
niker seltener an Krebs und falls sie erkranken, soll 
das Karzinom nicht so bösartig verlaufen. Sympa- 
tikotoniker wären besonders krebsgefährdet. Die 
günstige Wirkung der Röntgenstrahlen wird bis zu 
einem gewissen Grade auf eine Reizung des Vagus 
zurückgeführt. Durch die Vagusreizung soll eine er- 
höhte Wirkung des Insulins erreicht werden und da- 
mit eine Steigerung des Glykogengehaltes in der 
Leber. Der Blutzuckerspiegel wird verringert. damit 
soll dem Karzinom die Glykose fehlen, Durch die 
Glykosearmut kommt es zu Nekrosebildung und 
manchmal zur Spontanheilung des Karzinoms. Der 
Vagus als Nerv der Assimilation soll außerdem hei- 
lungsfördernd und entzündungshemmend wirken. 


Hultberg. Sven: Röntgennahbestrahlungstherapie 
von entzündlichen Tonsillenaffektionen. (Acta Radiol. 
X\XXH [1949], 1: 66.) 

Fieberhafte. akute Anginen werden selten der Be 
strahlung zugeführt. Kleine Dosen von 15—25 r bei 
180 kv und einem FHA von 40-50 em können hier 
einen stark abschwächenden Effekt auf den entzünd- 
lichen Prozeß und die subjektiven Erscheinungen 
ausüben, Bei der chronischen Tonsillitis bietet sich 
dem röntgentherapeutischen Vorgehen ein viel weite- 
res und fruchtbares Betätigungsfeld. Verschiedene 
Autoren (Menzel 1911, Nogier und Regaud, Glauner, 
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Engelstad) haben wiederholt darauf hingewiesen. 
Auch Radiumbestrahlung der Tonsillen wurde emp- 
fohlen (Holmgren, Berggren, Berven). 

Bei der Röntgentiefenbestrahlung scheinen nach 
Ansicht des Verfassers die Dosen (3—tmal 100-250 r) 
nicht intensiv genug zu sein, um eine Regression der 
hypertrophischen Tonsillen zu bewirken. Er befür- 
wortet deshalb die Nahbestrahlungsmethode mit Ein- 
zeldosen von 500 r, die in 2—3tägigen Intervallen 
3mal gegeben werden. Übrige Daten: 50 kV, 2 mA, 
t cm FHA. 

Mit dieser Technik. die der von Calvet (1947) im 
großen und ganzen entspricht, wurden mehrere Pa- 
tienten erfolgreich behandelt. Das Verfahren sollte 
in größerem Umfange als bisher zur Anwendung ge- 
langen, ist sie doch technisch leicht durchführbar und 
für den Patienten sehr schonend. 


Pape. R. und Seyss, R.: Kleinstdosen-Röntgen- 
therapie bei Panaritien. (Strahlenther. 80 [1949]. 
I: 2.) 

Auf Grund der Erfahrungen, die sich auf mehr als 
700 Fälle erstrecken, wurden die Panaritien mit 
Kleinstdosen behandelt. Es wurde bestrahlt unter fol- 
senden Bedingungen: 180 kV. 25 em FHD, 4 mA. 
0,5 mm Cu-Filter, 5—20 r in täglicher Folge, bei 
protrahiertem Verlauf nur zwei- bis dreimal in der 


Woche. 


Reichel, W.S.: Die Röntgenbehandlung des Mor- 
bus Basedow. (Strahlenther. 80 [1949]. 1: 133.) 

Die Röntgenbestrahlung des Basedow soll die 
optimale konservative Therapie darstellen. Die Wir- 
kung der Röntgenbestrahlung wird als eine funktio- 
nelle betrachtet im Sinne der Hemmung der gestei- 
gerten Drüsenzelltätigkeit und in einer Wiederher- 
stellung des gestörten Gleichgewichts, des neuro- 
vegetativen Komplexes, gesehen. Durch die protra- 
hiert-fraktionierte Langzeitmethode wurde in 81 %o 
der Fälle ein Erfolg verzeichnet. Als Gesamtdosis 
wurden 1200-200 r/O in 2—3 Serien zu je 5 Einzel- 
bestrahlungen mit 100—150 r bei einer Dosisleistung 
von 4-5 r/Min. gegeben. Mesenzephale Basedow- 
formen sollen durch Bestrahlung des Zwischenhirns 
auch nach Versagen der Schilddrüsenbestrahlung oft 
günstig beeinflußt werden. 


Breitländer, K.: Zur Behandlung der Rhinitis 
vasomotorica, des Heuschnupfens und Pollenasthmas 
durch Röntgentherapie (Dtsch. Gesdh.-Wes. IV [1949]. 
il: 497.) 

Die Röntgentherapie wird als eine der wichtigsten 
lokalen Therapeutica des vegetativen Systems ange- 
sehen. Bei Rhinitis vasomotorica, Heuschnupfen und 
Pollenasthma konnten überraschend schnelle und 
lang anhaltende Erfolge durch Zwischenhirnbestrah- 
lung erzielt werden. Technik: Zwischenhirnbestrah- 


lung von zwei seitlichen Feldern aus. Herddosis etwa 
200 r am besten in 3 Sigungen, Von Wichtigkeit: 
niedriger Dosiszufluß (ca. 10 r/Min.), 


Zingsheim, M.: Indirekte Röntgenbestrahlu .s 
und Reaktionslage der Haut. (Strahlenther. 80 [191 
I: 115.) 

Im allgemeinen wird angenommen, daß nur le, 
Gleichgewichtsstörungen des VNS eine Wirkung müz 
lich ist. Das VNS kann beeinflußt werden von der 
Haut und von den vegetativen Ganglien (direkte und 
indirekte Bestrahlung). Die Wirkung der Bestrah- 
lung wurde durch Testproben geprüft. Bei der in 
direkten Bestrahlung war belanglos, ob in der Mitte 
oder einseitig paravertebral bestrahlt wurde, Bei 
200 r wurden in 90% der Fälle vorher stark posi- 
tive bis positive Reaktionen negativ. Bei höheren und 
niedrigeren Dosen waren die Ergebnisse ungünstige: 
Durch Herabsegung der Empfindlichkeit sollen Fk- 
zeme oder andere schwer beeinflußbare Dermatosen 
durch die indirekte Bestrahlung des zuständigen Segz- 
mentes in Höhe von 200 r günstig beeinflußt werden. 


Zeder, Ernst: Fruchtschädigung durch Röntgen- 
strahlen. (Arch. Kinderhk. 137 [1949], 2: 65.) 


Eine schwangere Frau wurde im letten Schwanger- 
schaftsmonat wegen eines Mediastinaltumors (Sar- 
kom) bestrahlt. Das Kind wurde um 4 Wochen über- 
tragen, war unterentwickelt und kachektisch. Es 
erkrankte an ausgedehnter Erythrodermie mit 
schwerer Dyspepsie ohne Gewichtsverlust. Man nahm 
an, daß es sich hierbei um eine sichere schwere Strah- 
lenschädigung handle. Sekundär kam es noch zur 
Entwicklung eines Eethyma gangränosum. Exitus an 
Kreislaufschwäche bei hochgradiger allgemeine: 
Kachexie. Die Möglichkeit der Fruchtschädigung sowie 
die Frage der direkten oder indirekten Fruchtschädi- 
gung werden erörtert. Eingangs wird über einen ähn- 
lichen Fall der Fruchtschädigung durch Röntgenstrah- 
len aus dem Schrifttum berichtet. 


Hultberg, Sven: Drei Fälle von Bestrahlungs- 
schäden. (Acta Radiol. XXXH [1949], 1: 17.) 

Im Laufe der vergangenen 20—25 Jahre hat sic 
die Anwendung von Röntgen- und Radiumstrahlen 
erheblich ausgedehnt. Während im Jahre 1920 in 
Schweden unter 10000 Einwohnern nur einer mit 
derartigen Strahlen zu tun hatte, ist dieses Verhält- 
nis bis zum heutigen Tage bis auf 1: 1000 angestiegen. 
Deshalb sollte mehr denn je dem Strahlenschut 
Beachtung geschenkt werden, da im Umgang mit 
radiologischen Geräten immer noch ein gewisser 
Leichtsinn beobachtet werden kann. Der Verfasser 
demonstriert drei instruktive Fälle von Strahlen- 
schäden, die im Radiumhemmet behandelt wurden: 
Beim ersten Fall, einer graviden, jungen Frau, wurde 
mittels längerer Bestrahlung des Hypogastriums mit 
einem Diagnostikgerät versucht, einen Abortus eri- 
minalis herbeizuführen. Dieser trat jedoch nicht ein. 
sondern die Frau brachte am normalen Geburtstermin 
ein 2kg schweres Kind auf die Welt. Die körperliche 
Entwicklung des Kindes war verzögert, psychisd 
scheinen keine gröberen Defekte vorzuliegen. Am 
Unterbauch der Mutter entwickelte sich ein Röntgen- 
ulkus. das erst nach längerer Zeit durch chirurgisch 
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Eingriffe zur Abheilung gebracht werden konnte. 
Leider wird die ungefähre Gesamtdosis nicht an- 
zegeben. Beim zweiten Fall handelt es sich um einen 
Chirurgen, der insgesamt siebenmal unter röntgeno- 
logischer Durchleuchtungskontrolle schwere Frak- 
turen reponiert hat. Es kam daraufhin zu einer 
uleerösen Radiodermatitis der distalen Fingeranteile 
mit Nagelausfall. Die Gesamtdosis wird hier auf 800 
bis 1000 r geschägt. 

Abschließend betont der Verfasser nochmals die 
Bedeutung der Schugmaßnahmen und fordert stren- 


res Einhalten derselben. 


Sehneider. ©. H. und H. Schneider jr.: „Er- 
fahrungen mit Ultraschalltherapie.“ (Strahlenther. 
78 [1949], 3: 477.) 

Kurze technische Einzelheiten über die Durchfüh- 
rung der Ultraschalltherapie und die Aufstellung des 
Beschallungsplans sowie Beobachtungen über die gute 
Wirkung der Ultraschallbehandlung bei Ischias. 
Caneroiden und Basalzellenkarzinomen, Morbus Bech- 
terew, Arthrosis deformans, Ulcus eruris und neu- 
ritischen Beschwerden, besonders auch Trigeminus- 
neuralgie. Auch bei „multiplen Lymphogranulomen“ 
konnte eine verblüffende Heilwirkung erzielt werden. 
Hintzelmann: „Ultraschalltherapie rheuma- 
tischer Erkrankungen (I1.).““ (Dtsch. med. Wschr, 74 
11949], 27/28: 869.) 

Der Verfasser will durch seine Ausführungen den 
Wert der Ultraschalltherapie bei Patienten mit Mor- 
bus Bechterew und bei der Pierre Marie-Strümpell- 
schen Erkrankung zeigen, Bei sämtlichen Patienten 
konnte eine Zunahme der Vitalkapazität und der 
Ätembreite im Laufe der Ultraschallbehandlung fest- 
gestellt werden, Diese Ergebnisse werden in Form 
graphischer Darstellungen gebracht. Seit 1941 wurde 
vom Verfasser bei rund 350 Kranken diese Behand- 
lung in derselben, in der Arbeit näher beschriebenen 


Weise durchgeführt. 


Niemöller: „Ein Beitrag zur Ultraschallthera- 
pie.“ (Disch. med. Wschr. 74 [1949]. 27/28: 871.) 


An Hand eigener Erfahrungen mit 2 Ultraschall- 


apparaten von Kronberg. deren Leistungsfähigkeit 
bei 15 Watt und deren Frequenz bei 800-1000 KHz 
liegt, soll gezeigt werden, daß die Erfolge mit einem 
Ultraschallgerät schwächerer Gesamtleistung zu- 
mindest die gleichen sind wie mit Geräten stärkerer 
Gesamtleistung (von den Firmen Ultrakust und Sie- 
mens mit etwa 40 Watt Leistung). Ganz besonders 
weist der Verfasser auf seine Erfolge (82 ®o» Heilung) 
bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren hin, bei 
denen höchstens bis zu 6 Beschallungen von je 3 Mi- 
nuten Dauer durchgeführt wurden. Auch bei Neu- 
ritiden, typischen Ischiasfällen, Zerrungen und Prel- 
lungen, Alopezia areata, typische Epicondylitis, Uleus 
eruris, Asthma, Beryllium-Pneumokoniosen, Muskel- 
dystrophie und Periarthritis humero-scapularis wur- 
den gute Ergebnisse erzielt. 


507 


Günsel, Eu Fuchs, H. K.: „Über die Wirkung 
des Ultraschalls auf den Rattenhoden.” (Strahlen 
ther. 79 [1949], 2: 261.) 

Eine deutliche Proportionalität zwischen dem Aus- 
maß des Gewebstraumas und der Beobachtungszeit 
nach der Beschallung war nicht festzustellen. Eine 
selektive Wirkung des Ultraschalls auf die in Teilung 
befindlichen Zellen, wie sie von Röntgenstrahlen her 
bekannt sind, ließ sich am Hoden nicht nachweisen. 
Die Depopulation erfolgt durch sekzessiven Untergang 
der Zellen in der Reihenfolge ihres Ausreifungsgrades. 
Die basalen Zellen bleiben demnach am längsten er- 
halten. Die Schädigungsbezirke treten „fleckweise“ 
auf. Da Teile des Muttergewebes erhalten bleiben. 
ist mit einer völligen Regeneration des Keimepithels 


zu rechnen, 


Barth, C.u. Bülow, H, A.: „Zur Frage der Ultra- 
schallschädigung jugendlicher Knochen.” (Strahlen- 
ther. 79 |1949], 2: 271.) 

Die Versuche zeigen, daß Knochenschädigungen in 
der Praxis erst bei Dosen zu erwarten sind, bei denen 
trotz stärkster Schmerzen längere Zeit weiter be- 
schallt wird. Der jugendliche Knochen ist gegenüber 
der Einwirkung von Ultraschall nicht empfindlicher 
als der erwachsene. Eine Summation mehrerer unter- 
schwelliger Reize konnte nicht nachgewiesen werden. 
Die Gefahr einer Schädigung durch Ultraschall beim 
wachsenden Knochen ist demnach nicht größer als 


beim erwachsenen. 


Eckert, F.: „Stehschugkanzel und Schrank vorhang. 
einfache Hilfseinriehtungen im Dienste des Strahlen- 
schußges und der Raumhygiene.” (Röntgenblätter 2 
[1949], 3: 129.) 

Die auf Rädern verschiebbare Stehschußkanzel be- 
steht aus einer 2 m hohen Nische mit einer Bleieinlage 
von | mm Dicke und stellt nach Ansicht des Verfassers 
gegenüber dem lästigen und z. T. schädlichen Blei- 
schurz einen Fortschritt dar. Die Röntgenassistentin 
leitet von der Strahlenschußkanzel aus völlig geschügı 
und unbehindert die Röntgenaufnahme. 

Außerdem wird ein Schrankvorhang beschrieben. 
der eine einfache und hygienisch einwandfreie Raum- 


unterteilung ermöglicht, 


Nödel, F.: „Zur Frage der selektiven Wirkung des 
Ultraschalls auf die Basaliomzelle.“ (Strahlenther. 
79 [1949], 2: 289.) 

Basalzellenepitheliome wurden mit Ultraschall be- 
handelt. Es kamen die größtmöglichsten Schallinten- 
sitäten zur Anwendung, die das zur Verfügung 
stehende Ultraschallgerät leistete. Die Exzision und 
histologische Untersuchung wurde nach 6— 10 Wochen 
nach der legten Beschallung vorgenommen, Es wird 
darauf hingewiesen, daß auch ohne therapeutisch« 
Maßnahmen im Basaliom Zelluntergang und Wachs- 
tum oft innerhalb räumlich sehr engen Grenzen 
nebeneinander zu finden sind. Die Beurteilung des 
therapeutischen Effektes ist hierdurch oft sehr 
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schwierig. Die von Hor vath beschriebene selektive 
Wirkung des Ultraschalls auf Tumorzellen konnte 
nicht beobachtet werden. Auch der Deutung der sog. 
Latenzzeit im Sinne Horvaths kann nicht bei- 


gepflichtet werden, 


Horvath., J.: „Neues Hilfsmittel zur Ultraschall- 
therapie.“ (Strahlenther. 79 [1949], 2: 307.) 


Zur Beschallung der Prostatitis wird ein besonderer 
Ultraschallstuhl angegeben. 


Ladeburg, H.: „Über die Gefahr schädigender 
Einflüsse bei Ultraschalltherapie für den behandeln- 
den Arzt.‘ (Strahlenther. 79 [1949], 2: 303.) 

Im Verlauf von 10 Monaten wurden vom Verfasser 
1826 Behandlungen mit Ultraschall durchgeführt. Die 
meisten Fälle wurden mittels Wasserkoppelung be- 
handelt. Schon nach 5 Wochen kam es zu Ermüdungs- 
erscheinungen im rechten Arm. Es wurde zunächst 
versucht, mit der linken Hand weiter zu arbeiten, 
aber hier kam es relativ rasch zu den gleichen 
Symptomen. Die Röntgenuntersuchung der oberen 
Extremitäten ergab keinen Anhalt für pathologische 
Veränderungen. Gleichfalls ergab die neurologische 
Untersuchung keinen krankhaften Befund. Es wird 
empfohlen, als wirksamen Schuß gegen Immediats- 
schäden oder mögliche Spätschäden einen lufthaltigen 
Zwirngummihandschuh zu tragen. 


Buchtala, Viktor: Erfahrungen mit der Ultra- 
schall-Therapie an der chirurgischen Universitäts- 
klinik in Würzburg. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 615.) 


Die Behandlungsmethode mit bewegtem Schallkopf 
wurde bis auf einige wenige Fälle verlassen, vor 
allem aus Dosierungsgründen. Man ist zwar in der 
Lage, die gesamte, abgestrahlte Energie zu messen, 
eine Meßmethode jedoch, die in einzelnen Gewebs- 
tiefen vorhandene Dosen angeben könnte, ist noch 
nicht bekannt. Zum Unterschied von der Therapie 
mit bewegtem Behandlungskopf sind bei „statio- 
närer“ Behandlung nur sehr geringe Energiemengen 
notwendig. Im Durchschnitt wurde mit einer Gesamt- 
leistung von 0,3—0,6 Watt bei einer Fläche von 
10 qem gearbeitet. Zuerst wurde Öl als Kopplungs- 
masse genommen, später ein Wasserkissen. Mit dieser 
Behandlungsmethode konnte bei 31 Fällen von Ar- 
throsis deformans, die mit den üblichen Therapiemit- 
teln schmerzhaft geblieben waren, in 80% der Fälle 
Schmerzfreiheit erzielt werden. Die entzündlichen 
Erkrankungen wie Panaritium, Furunkel, Mastitis 
sollen zu den dankbarsten Behandlungsgebieten ge- 
hören. Schon nach der ersten Beschallung wurde 
meist Schmerzfreiheit beobachtet. Die Beschallung 
wurde als zusäßliche Therapie neben der chirur- 
gischen Behandlung durchgeführt. Bei allen Erkran- 
kungen, die auf Zirkulationsstörungen zurückzufüh- 
ren waren, wurde mit stehendem Schallkopf der 
zuständige Grenzstrang beschallt. Die Sudecksche 
Erkrankung soll ein lohnendes Behandlungsgebiet 
sein. Auch bei Ischias und Asthma bronchiale wurde 
mit stehendem Schallkopf behandelt. 
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Lehmann, J.: Beitrag zur 


(Strahlenther. 79 [1949], 4: 533.) 


In Übereinstimmung mit allen Voruntersuche:s 
konnte die Abhängigkeit der Ultraschallhämols.«. 
von der Entgasung der Flüssigkeit festgestellt wer- 
den. Durch Steigerung der Frequenz, durch Erhöhung 
der Volumenkonzentration der Erythrozyten oder 
der Viskosität der Suspensionsflüssigkeit 


Ultraschallhämoly +. 


wird die 
Entgasung verzögert und hiermit auch die Ultra- 
schallhämolyse. Unter den in der Therapie üblichen 
Bedingungen tritt keine intravitale Hämolyse ein. 


Theismann, H.: Beitrag zur Frage der bioelo- 
gischen Wirkung des Ultraschalls. (Strahlenther. 79 
[1949], 4: 559.) 

Wenn es auch bei einer bestimmten Frequenz und 
Intensität im Wasser zur Kavitation kommt, so ist 
es unwahrscheinlich, daß sie unter den gleichen Be- 
dingungen im festgefügten Gewebe auftritt, da im 
lebenden Gewebe der Abtransport der Wärme durch 
das zirkulierende Blut erfolgt. Die Wärmeentwick- 
lung beruht größtenteils auf der beim Schallablauf 
stattfindenden Verschiebung und der dabei auftre- 
tenden inneren Wärme. Eine besonders starke Er- 
wärmung kann an den Grenzflächen auftreten, Ultra- 
schalltherapie bedeutet in erster Linie Wärmethera- 
pie. 


Lehmann, Justus: Über die Temperaturabhängig- 
keit therapeutischer Ultraschallreaktionen unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Wirkung auf Nerven. 
(Strahlenther. 79 [1949], 4: 543.) 


In einer vorausgegangenen Untersuchung wurde 
gezeigt, daß das Zustandekommen der Hyperämie, 
der Gewebszerstörung und des Ödems als Folge der 
Ultraschalleinwirkung stark temperaturabhängig ist. 
Auch für die Beeinflussung der Nerven durch Ultra- 
schall ist die im Gewebe herrschende Temperatur 
entscheidend. Da aber wegen meßtechnischen Schwie- 
rigkeiten eine exakte Temperaturmessung im Schall- 
feld nicht möglich ist, kann nicht entschieden werden. 
ob die Erwärmung des Gewebes zur Erklärung der 
beobachteten Reaktionen genügt, oder ob zusäßlich. 
Maße, andere 


allerdings qualitativ in geringerem 


Wirkungsmechanismen in Frage kommen. 


Born, H.: Physikalische Grundlagen des Ultra- 
schalls. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 513.) 
Beim Überschreiten der Hörgrenze spricht man 


von Ultraschall. Ein physikalischer Unterschied zwi- 
schen Schall und Ultraschall existiert nicht. In der 
Medizin werden heute 800 bis 
1000 kHz. verwendet. Dieser Frequenzbereich ist 
nicht ein zufälliges Ergebnis, sondern ergibt sich aus 
dem Kompromiß, bei guter Bündelung auch noch tie- 
fer gelegene Körperpartien mit ausreichender Ultra 
schallenergie versorgen zu können. Denn während 
die Bündelung und Richtwirkung mit zunehmender 
Frequenz besser wird, nimmt die Eindringtiefe mit 
zunehmender Frequenz ab. Man rechnet bei 1000 k\ 
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‚it einer Halbwertschicht im menschlichen Gewebe 
von etwa 4—5 cm. 

Für eine einwandfreie Dosierung ist daher die For- 
derung aufzustellen, daß dem Arzt nicht nur ein An- 
‚eigegerät für die abgestrahlte Schalleistung, sondern 
auch ein Diagramm der Energieverteilung. wie sie 
im menschlichen Körper annähernd zu erwarten ist. 
zu seinem Behandlungsgerät mitgegeben wird. 


Lehmann, Justus und Becker, G.: Über die 
permeabilitätssteigernde Wirkung von Ultraschall- 
wellen auf biologischen Membranen. Strahlenther. 79 
|1949], 4: 553.) 

Es wurde untersucht, ob und auf welche Weise der 
Durchtritt von gelösten Substanzen durch Einwir 
kung von Ultraschallwellen durch biologische Mem- 
branen beschleunigt wird. Man fand, daß unter Ultra- 
schalleinwirkung Histamin nur dann durch die Haut 
eintrat, wenn diese infolge der durch Ultraschall- 
absorption bedingte Temperatursteigerung in ihrer 
Permeabilität verändert war. Ob noch ein spezifischer 
„Eintreibeffekt“ der Ultraschallwellen 
war, konnte nicht festgestellt werden. Die 


vorhanden 
intakte 
Haut war selbst bei langen Bestrahlungszeiten bei 
niedriger Temperatur für das Medikament völlig in- 
permeabel. 


Breuning, E.: Ultraschalltherapie, ein Beitrag 
zum Problem der Dosismessung. (Strahlenther. 79 
[1949], 4: 515.) 

Da einerseits der Wirkungsmechanismus des Ultra- 
schalls im biologischen Objekt heute noch nicht völlig 
geklärt ist und man es bei der Ultraschalltherapie 
keineswegs mit homogenen Schallfeldern zu tun hat. 
ist die Lösung des Problems schwierig. Es wird ein 
Gerät entwickelt, mit dem man entweder die in ein 
Meßphantom eingestrahlte Gesamtleistung oder die 
an der Eintrittsfläche eines Meßphantoms hervor- 
gerufene Bewegungs-. Geschwindigkeits- oder Druck- 
Ungenauigkeit 


amplitude mit erträglicher 


kann. 


messen 


Schmitz, W.: Physikalische Grundlagen der Ultra- 
schallforschung. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 499.) 
Die physikalischen Erscheinungen des Ultraschalls 
sind so kompliziert, daß der Physiker und sogar der 
Spezialist auf dem Schallgebiet viele mit der Thera- 
pie zusammenhängende Probleme heute noch nicht 
übersehen oder gar lösen kann, Während bei Rönt- 
gendurchstrahlungen die Absorption ziemlich homo- 
gen verläuft, ist das bei Schallwellen keineswegs der 
Fall. Schallwellen sind periodische Dichteschwankun- 
gen, Die Schallgeschwindigkeit ist in den verschiede- 
nen Medien erheblich stehendem 
Schallkopf kommt es zur Ausbildung von stehenden 
Wellen. In der Praxis hilft man sich dadurch, daß 
man den Ultraschallkopf niemals ruhend auf einer 
Stelle hält. Durch Ultraschallwellen werden Schwan- 
kungen im Molekülgefüge hervorgerufen, die ganz 
eigenartige Wirkungen zur Folge haben. Mie mole- 
kularen Bindungskräfte werden aufgehoben, so z. B. 
die Bindung gelöster Gase in Flüssigkeiten. Außer- 
dem tritt bei Absorption von Schallwellen Wärme 


verschieden. Bei 
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dem 


auf. Alle 


Gebiet des Ultraschalls müssen das Ziel haben, echte 


wissenschaftlichen Forschungen auf 
Ultraschallwirkungen von sekundären Wärmeeffekten 


zu abstrahieren, Eigene Versuche an Kaltblüter: 


nerven werden mitgeteilt. 


Hintzelmann, Ulrich: Ultraschalltherapie rheu- 
matischer Erkrankungen, besonders des Morbus Bech- 
terew. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 607.) 


Da bekannt war, daß der Ultraschall imstande ist. 
Wasser in Kolloidsysteme hineinzutreiben. Gele in 
den Solzustand zu überführen und eine Wasserver- 
armung das Wesen der Spondylosis deformans und 
wurde 


der Bechterewschen Erkrankung ausmacht. 


die Behandlung mit Ultraschall versucht. In etwa 
8 Jahren wurden annähernd 300 Fälle von Morbus 
Bechterew behandelt. Die Beschallung wurde aus- 
schließlich mit 800 kHz 5—20 Watt Gesamtabstrah- 
lung eines Quarzes von 5 cem Strahlungsfläche unter 
Ankoppelung mit Paraffin bei maximal 5 Minuten 
Dauer pro Sigung durchgeführt. Als Kriterium der 
Wirkung des Ultraschalls hat sich die Beobachtung 
Man 


war manchmal erstaunt, welche weitgehende Besse- 


der Vitalkapazität und Atembreite bewährt. 
rung bei röntgenologisch ziemlich fortgeschrittenen 
Fällen zu erreichen war. Die Grenze der Ultraschall- 
Wirkung bei Morbus Bechterew durfte erst bei der 
echten Verknöcherung erreicht sein, Auch die Spon- 
dylosis deformans soll sehr gut auf Ultraschall-The- 


rapie ansprechen, 


Schliephake, E.: 
in der Medizin und Anwendung beim Gelenkrheuma- 
tismus. (Strahlenther. 79 [1949]. 4: 613.) 


Anwendung von Ultraschall 


Für die Heilerfolge ist besonders wichtig. daß die 
Behandlung im richtigen Stadium ausgeführt wird. 
Entzündliche Gelenke sollen nur beschallt werden 
wenn die Entzündung zur Ruhe gekommen ist, da 
sonst eine starke Aktivierung eintreten kann. Vor 
allem wird auf die Lockerung versteifter Gelenke 
durch Ultraschall hingewiesen, die man nicht durch 
Wärmewirkung erklären könnte, sondern nur durch 
mechanische Momente. Sehr gute Erfolge werden bei 
Ischias, Spondylosis deformans, Arthrosis der Knie- 
gelenke, muskelrheumatische Beschwerden u. Asthma 
bronchiale berichtet. Die Beschallung der Arthrosis 
deformans der Hüftgelenke zeigte nur kurzfristige 
Linderung. 


Wachsmann, F.: Applikationstechnik und Dosie- 
rung bei therapeutischen Ultraschallbehandlungen. 
(Strahlenther. 79 [1949]. 4: 529.) 
Bei der Durchführung von 
neben der guten Anpassung mittels Kontaktmittel 


Behandlungen sind 
zwei wichtige Erscheinungen zu beachten: Das Inter- 
ferenzfeld Grenzschichteffekt. Zu 
ferenzerscheinungen kommt es vor allem bei stehen- 
dem Schallkopf. Hierbei können schon relativ kleine 
Ultraschallintensitäten 
rufen, Bei Bewegungen des Massagekopfes tritt eine 


und der Inter- 


eroße Wirkungen hervor- 
„Verwischung“ der Interferenzfelder auf. Der Grenz- 


schichteffekt beruht darauf. daß es an Schichten mit 
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verschiedenen akustischen Eigenschaften zu einer 
diffusen Reflexion der Ultraschallwellen und dadurch 
zu einer verstärkten Absorption und hiermit zur 
verstärkten Erwärmung kommt, Das Intensitäts-Zeit- 
geseß gilt bei Ultraschall nicht. Es ist also nicht mög- 
lich, eine Verkleinerung der Intensität durch eine 
proportionale Verlängerung der Beschallungszeit aus- 
zugleichen. Die durch Ultraschall ausgelösten Effekte 
sind komplex, teils mögen sie auf mechanischen Wir- 
kungen beruhen. Der Wärmekomponente ist aber 
immer eine größere, in vielen Fällen sogar entschei- 


dende Wirkung beizumessen. 


Peters, G.: Die Wirkungen der Ultraschallwellen 
auf das Zentralnervensystem. (Strahlenther. 79 [1949], 
4: 653.) 

Beschallung der unteren BW und LW von Ratten 
führte zu momentan auftretenden motorischen und 
sensiblen Lähmungen der hinteren Extremitäten und 
des Schwanzes. Diesen Symptomen lag ein Zerfall der 
Nervenzellen, Nervenfasern und Markscheiden zu- 
grunde. Das gliöse und mesenchymale Stüßgerüst 
blieb reaktionsfähig. Die Veränderungen beschränk- 
ten sich auf das Einwirkungsfeld der US-Wellen. Sie 
lassen sich mit traumatischen Veränderungen des 
ZN. S. vergleichen. Bei Trauma und US ist im wesent- 
lichen eine mechanische Wirkung auf das Gewebe an- 
zunehmen, doch sind auch koloidale Zustandsände- 
rungen des Protoplasmas möglich. 


Veltmann,G. und Woeber, K.: Beitrag zur 
bakteriziden Wirkung des Ultraschalls. (Strahlen- 
ther. 79 [1949], 4: 587.) 

In diesen Versuchen war 
genau dosierter Versuchsbedingungen nur qualitativ 
bewertet werden können die zur Zerstörung der 
Bakterien notwendige Zeit und Ultraschalldosis nicht 
wesentlich von der in der menschlichen Therapie ge- 
bräuchlichen Dosierung verschieden. Beschallt wur- 
den Gonokokken und Tuberkelbazillen. Mikrosko- 
pisch sah man je nach dem Suspensionsmittel in län- 
gerer oder kürzerer Zeit ein stetiges Abnehmen der 
Bakterienzahl. Es wird vermutet, daß außer der 
durch die Kavitation mit ihrer mechanischen Über- 
beanspruchung der Zelle hervorgerufene Zerreißung 
ın Bruchstücke es anschließend oder gleichzeitig 
durch verschieden große Absorption, Reflexion und 
Schallwiderstand zwischen Zellmembran und Zell- 
protoplasma einerseits und Granula und Zellproto- 
plasma andererseits zu einer Dissoziierung der Zelle 
und ihrer Bestandteile kommt. 


obwohl diese mangels 


Woeber, K.: Vorläufige Erfahrungen mit Ultra- 
schalltherapie bei Dermatosen. (Strahlenther. 79 
[1949], 4: 599.) 

Die bisherigen Erfahrungen stügen sich auf ein 
Beobachtungsmaterial von rd. 9 Fällen. Sämtliche 
Patienten wurden mit bewegtem Behandlungskopf 
beschallt. An den Extremitäten wurde die Behand- 
lung im Wasserbad durchgeführt. Die Beschallungs- 
zeit betrug pro Sigung 10—15 Minuten für ein etwa 
handgroßes Feld. Bei großen Bezirken wurde die 


Zeit entsprechend erhöht. Bei den dermatologisch »n 
Fällen wurden nie Intensitäten über 2,5 W/eem vei 
1000 kHz Frequenz verwandt. Die akuten Proze-s- 
wurden teilweise täglich beschallt, die chronischen 
ein- bis zweimal wöchentlich. Sehr gute Erfolge wır- 
den erzielt bei Ulcera ceruris. Pyogene Affektionen 
der Haut, wie Furunkel, Karbunkel und Schweiß. 
drüsenabszesse wurden gleichfalls der Beschallun:s- 
behandlung zugeführt. Schon nach der ersten Be 
schallung verschwanden oft die Schmerzen, Inzisio- 
nen erübrigten sich meistens. Rückfälle wurden keine 
beobachtet. Auch Sklerodermiekranke konnten zut 
beeinflußt werden. Die Beschallungsbehandlung chro- 
nischer Ekzeme zeigte keinen Erfolg. Bei Hautkarazi- 
nomen sah man oft günstige Ergebnisse, die Nach- 
Beobachtungszeit ist aber noch zu kurz, über die Be- 
schallung von Tumoren soll eine spätere Arbeit be- 


richten. 


Schulte, G.: Ultraschall in der Medizin, (Strahlen- 
ther. 80 [1949], 1: 147.) 

Mit Ultraschall kann man bei Erkrankungen der 
Muskeln, Nerven, Gelenke in mehr oder weniger 
großem Prozentsatz Heilungen erzielen. Es gibt aber 
bisher keine einzige Erkrankung, bei welcher mit den 
bisherigen Krankenhausmitteln Kurzwelle, Ultra- 
kurzwelle und Röntgenstrahlen nicht mindestens 
die gleichen und in der Mehrzahl der Krankheitsfälle 
bessere Erfolge erzielt werden können. 


Woeber, K. H.: Über das Auftreten von Schädi- 
gungen am zentralen Nervensystem der Ratte durch 
Ultraschallwellen. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 6143.) 


Statisch durchgeführte Beschallungen an der L\W 
der Ratte lassen von bestimmten Zeiten und Inten- 
sitäten ab manifeste, irreparable Schädigungen er- 
kennen, die sich in Form von spastischen und vor 
allem schlaffen Lähmungen der hinteren Extremitäten 
zeigen. Bei fraktionierter Beschallungsweise treten 
schädigende Wirkungen auf das Nervengewebe erst 
bei höheren Dosen auf, offenbar weil während der 
Unterbrechungszeit eine Erholung eintritt. Der ver- 
mutliche Wirkungsmechanismus wird in thermischer 
oder mechanischer Schädigung des Gewebes gesehen 
Diese Verhältnisse lassen sich nicht ohne weiteres 
auf den Menschen übertragen. da die anatomischen 
und gewebsphysikalischen Gegebenheiten im Z. N. S. 


andere sind. 


Ungeheuer, E.: Unsere Erfahrungen mit Ultra- 
schall. (Strahlenther. 79 [1949], 4: 619.) 

Sehr gute Erfolge wurden gesehen bei Ischias und 
anderen Neuritiden, Neuralgien und Myalgien. be- 
sonders im akuten Stadium. Bei Oceipital- und Tra- 
peziusneuralgien wird der gleichzeitigen Beschallung 
von Halswirbel- und oberer Brustwirbelsäule ein 
wesentlihe Bedeutung beigemessen. Interkostal- 
neuralgien sprachen sehr unbefriedigend an, im %e- 
gensag zur sekundären Neuritis bei Periarthritis 
humero scapularis, während diese selbst nur wenig 
beeinflußt wurde. Erfreuliche Ergebnisse zeigten sich 
bei Arthrosis deformans, Spondylosis deformans. 
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Morbus Bechterew, primär chronischer Arthritis. 
Osteochondrose, Ulcus eruris und Asthma bronchiale. 
Die Schmerzen bei Wirbelsäulenverbiegungen, wie 
kyphoskoliose und reine Alterskyphose, bei Stumpf- 
kyperpathien und Causalgien wurden günstig beein- 
flußt. Versagt hat der US bei Epicondylitis, Enuresis 
noeturna, Induratio penis plastica, Dupuytren’scher 
Kontraktur, Adhäsionsbeschwerden nach Laparato- 
mien, Abgelehnt wird die Beschallung bei Trigemi- 
nusneuralgie, Endangitis obliterans, Uleus ventrieuli 
und Tumoren. Kontraindikationen: 
des Herzens. besonders bei Herzkranken. des Z.N. SS. 
und der großen sympathischen Ganglien, des Auges. 
der Keimdrüsen und des graviden Uterus sowie des 


Beschallungen 


jugendlichen Knochens, besonders der Epiphysen- 
gegend. 

Stolz, A.: Erfahrungen mit der Ultraschallbehand- 
lung bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren. 
(Strahlenther. 79 [1949], 4: 641.) 

Verfasser vertritt nach Erfahrungen bei 89 Fällen 
den Standpunkt, daß die US-Therapie des Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwürs gegenüber den bisher 
angewandten internen und physikalischen Behand- 
lungsmethoden zweckmäßiger und vorteilhafter sei. 
Die Beschwerdefreiheit würde rasch ohne besondere 
diätetische oder medikamentöse Maßnahmen eintre- 
ten, auch könne die Behandlung ambulant durch- 


geführt werden. 


Buchbesprechungen 


Kirchhoff, H.: „.Das lange Becken“. Geburtshilf- 
liche Studie über das Assimilationsbecken. Georg 
Thieme-Verlag, Stuttgart 1949. 145 Seiten. Preis: 
ebd. DM. 17.- 

In sehr gründlichen Untersuchungen hat Kirch- 
hoff neue Gesichtspunkte für die Erklärung von 
Störungen im Geburtsverlauf gefunden. Er beweist. 
daß das Assimilationsbecken, d.h. Störungen in der 
Bildung des 1. Kreuzbeinwirbels und dem 5. Lenden- 
wirbel, die uns unter dem Namen der Sakralisation 
vor allem bekannt sind, Ursache sein kann für einen 
pathologischen Geburtsverlauf. 

Nach der Besprechung der Morphologie dieser 
Beckenstörungen der foetalen und postnatalen Ent- 
wicklung des weiblichen Beckens folgt als Hauptteil 
die Klinik, d. h. die verschiedenen Formen des ..Über- 
gangsbeckens‘ und der verschiedenen Formen des 
Assimilationsbeckens in ihrer Bedeutung für den 
Geburtsverlauf. 

Das sehr flüssig geschriebene Büchlein wird nicht 
nur jeden Arzt, der Geburtshilfe treibt. und jeden 
Gynäkologen, sondern auch den Röntgenologen in- 
teressieren, da durch die neuen Gesichtspunkte, die 
Kirchhoff über die Sakralisation beigebracht hat, 
ja auch die Beurteilung des Lendenwirbel-Kreuzbein- 
übergangs für den Röntgenologen ein anderes Gesicht 
bekommt. R. Glauner 


Ullmann, K.: „Röntgenatlas der Knochen- und 
Gelenk-Tuberkulose.“ H. H, Nölke G.m.b.H. Ver- 
lag, Hamburg 1949. 100 Seiten. Preis: 37,50 DM. 


Der Röntgenatlas wird ausdrücklich als eine Fr- 
gänzung zu einem Lehrbuch der Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose bezeichnet. Trogdem hätten wir uns 
gewünscht, zu den Bildern wenigstens ganz kurze 
anamnestische und klinische Angaben beigefügt zu 
sehen, zumal ausdrücklich mit Recht hervorgehoben 
wird, daß der Beginn der Tuberkulose des Knochens 
im Röntgenbild lange latent bleiben kann. Die Bilder 
selbst und die Fälle sind sehr gut ausgewählt. Die 
technische Wiedergabe ist bei den Bildern des Schä- 
dels und der Wirbelsäule nur teilweise gelungen. 

In dem kurzen einleitenden Text sind einige Un- 
tegelmäßigkeiten vorhanden, so ist z.B. nicht ganz 





klar, was in dem Absatz über die Wirbelsäulenver- 
änderungen mit dem Sagittalbild gemeint ist, da auch 
immer zugleich von ventro-dorsaler Aufnahme ge- 
sprochen wird. Im übrigen ist ja die Forderung auf 
Aufnahme in zwei Ebenen uralt. Ein Versehen liegt 
ferner vor, wenn behauptet wird, die Speiseröhre 
würde sich als helles Band vor die Halswirbelsäule 
projizieren, gemeint ist wohl die Trachea (S 19, letz- 
ter Absatz). Auch kann der Referent kaum bestä- 
tigen, daß die Sudeck’sche Atrophie im Gefolge einer 
G6o.-Arthritis oder einer Fraktur sehr selten sei 

R. Glauner 


Jents., J. E.. mit einem Beitrag von Arnold G.. und 
Mayer, E.: „Oto-. Rhino-Laryngologie im Kindesalter 
einschließlich der Endoskopie.” Verlag Wilhelm Mau- 
drich, Wien 1949. XIV/326 Seiten. 43 Abbildungen. 
Preis: Ganzleinen 32.— DM bzw. 96.— ö. 5. 

Der Zweck eines Lehrbuches über die Krankheiten 
von Hals, Nase und Ohr, das im Untertitel die Be- 
schränkung .„.im Kindesalter“ anzeigt. wäre es, die 
Besonderheiten. die diese Krankheiten im Kindes- 
alter bieten. auch wirklich eingehend hervorzuheben. 
In der Einleitung, die sich mit der Anatomie befaßt, 
hat der Verfasser dieses in anerkennenswerter Weise 
durchgeführt. Im klinischen Teil dagegen vermißt man 
gerade diese Hervorhebung, z.B. bei den besonders 
interessierenden Abschnitten Säuglingsotitis. Kehl- 
kopfpapillome. Diese werden ebenso flüchtig abge- 
handelt wie andere sehr wichtige Krankheitsbilder 
auch, so daß man bei der Darstellung an ein Kompen- 
dium erinnert wird, das nun durch Hinzufügen kli- 
nischer Erfahrungen erst zu einem Lehrbuch ergänzt 
werden solle. 

Mit der kurzen Feststellung bei der eitrigen Menin 
gitis: „Die Bekämpfung der in das Schädelinnere ein- 
gedrungenen Bakterien erfordert die Anwendung der 
Chemotherapie. Wir können nach einer vollzogenen 
Lumbalpunktion in den Duralsack Sulfonamide oder 


auch Penieillin einführen“, wird der Leser nicht viel 
anfangen können. 

Wenn bei der Meningitis serosa lediglich gesagt 
wird: „Die Symptome zeigen ihrem Charakter nach 
viele Ähnlichkeiten mit einer eitrigen Meningitis oder 
einem Hirnabszeß. Da die Flüssigkeitsansammlungen 
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häufig in der kleinen Hirnbrückenwinkelzysterne vor- 
kommen, sind auch Hirnsymptome nicht selten“, oder 
wenn es an anderer Stelle über die Sinus-Thrombose 
kurz heißt: „Wir kennen die septische und die pyä- 
mische Form. Meist handelt es sich um remittierende 
oder intermittierende Fieber, seltener bestehen hohe 
Temperaturen kontinuierlich. Schüttelfröste kommen 
vor, treten bei Kindern jedoch nur in Ausnahme- 
fällen auf“, so ist das zweifellos zu wenig, um dem 
Lernenden das Rüstzeug zu geben, das er für seine 
eigene ärztliche Tätigkeit benötigt. 

Erstaunlich ist, daß der Verfasser die Rhinitis sieca 
ant. als Vorstufe zur Ozaena nennt. Seine Behaup- 
tung bei der Otosklerose: „Als diagnostisches Hilfs- 
mittel können wir noch den Röntgenbefund heran- 
ziehen, der nicht selten Veränderungen im Bereich 


Kleine Mitteilungen 12.4 


der Labyrinthfenster zeigt“, würde man gern dur«h 
ein Röntgenbild belegt haben. „Diphtheritis“, „lok 
ler Krankheitsherd“ sind sprachliche Nachlässigkeit: 
Der Mangel an Abbildungen ist sicherlich auf d. 
erschwerenden Umstände des Jahres 1949 zurü««- 
zuführen. Der Beitrag des um die Röntgenologie :o 
hochverdienten E. G. Mayer leidet naturgemaß 
unter dem Fehlen jeglicher Abbildungen. 
Begrüßenswert ist im Anhang der Abschnitt: „Sto- 
rungen der Stimme und Sprache“ von Dozent Ar- 
nold. Ihn wird jeder Hals-Nasen-Öhren-Facharzı 
und auch der Nicht-Facharzt mit Gewinn lesen, was 
von der übrigen Darstellung, von der im Vorwort 
behauptet wird, daß sie „erschöpfend“ sei, nur mit 
großer Einschränkung gesagt werden kann. 
Mittermaier 


Kleine Mitteilungen 


Prof. H. H. Berg, Hamburg, wurde von der Radio- 
logischen Gesellschaft Venezuelas (Sociedad Venezo- 
lana di Radiologica) zum korrespondierenden Mitglied 
ernannt. Prof. Berg befindet sich auf einer Vortrags- 
reise nach Venezuela, wo er an den drei Landesuni- 
versitäten in Caracas, Maracaibo und Mevida Vor- 
träge halten wird. 

N 2 f >» — Bu: . u 
A er ntgengesclischaft Recklinghausen‘hat 
den Präsidenten der Venezolanischen Gesellschaft 
für Radiologie, Dr. Carlos Ottolina in Caracas 
(Venezuela) zum korrespondierenden Mitglied er- 
nannt. 


Der 5. Internationale Kongreß für wissenschaft- 
liche Erforschung und soziale Bekämpfung des Kreb- 
ses wird vom 15.—22. Juli 1950 in Paris unter dem 
Patronat des Präsidenten der französischen Republik 
und der Präsidentschaft von Prof. A. Lacassagne, 
Direktor des Pariser Radium-Institutes, stattfinden. 


Die wissenschaftliche Jahreshauptversammlung der 
Ärzte des öffentlichen Gesundheitsdienstes findet 
vom 24, bis 27. Mai 1950 in Göttingen statt. 


Die der LVA. Baden in Karlsruhe gehör'ge Lungen- 
heilstätte Nordrach-Kolonie, Tuberkulosekrankenhaus 
für Mittelbaden, wird nach mehrjähriger Beschlag- 
nahme zum 1. April 1950 wieder freigegeben. Leiter 
der Anstalt ist wie bisher Dr. Ernst. 


An der Akademie für medizinische Forschung und 
Fortbildung zu Gießen findet im Einvernehmen mit 
dem Verband der Deutschen Badeärzte und der Ar- 
beitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern 
vom 26. März bis 15. Apirl 1950 ein grundiegender 


Ausbildungskursus in Bäder- und Klimaheilkunde ein- 
schließlich physikalischer Therapie und Diätetik statt. 
Anmeldung, Prospekte und Auskunft durch Prof. Gg. 
Herzog, Gießen, Pathol. Institut, Klinikstr. 32g, 
unter Angabe des Praxisortes, des Geburts- und Ap- 
prob ationsdatums. Anmeldeschluß: 1. März 1950. 
Kursusgebühr DM 50.—, für Ärzte ohne entsprechen- 
des Einkommen und Jungärzte DM 25.—. 


Ü Die Akademie für medizinische Forschung und 
Fortbildung in Gießen veranstaltet einen weiteren 
Fortbildungskursus für Ärzte mit dem Thema: 
„Akute Infektionskrankheiten einschließlich Virus- 
krankheiten‘ vom 19. bis 25. März 1950. Anmeldung. 
Auskunft und Prospekte durch Prof. Gg. Herzog. 
Pathologisches Institut, (16) Gießen, Klinik.tr. 322. 


Zweiter Fortbildungskursus für Ganzheitsmedizin 
in Berchtesgaden vom 8. März bis 17. März 1950, über 
die Herderkrankung und ihre Bedeutung für den 
praktischen Arzt. Anmeldung, nähere Bedingungen 
und Mitteilungen über Preisermäßigungen für die 
Bahnfahrt durch das Sekretariat des Fortbildungs- 
kursus Klinik Prof. Werner Zabel, Berchtesgaden. 


Das „Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose“ ist als Nachfolge-Organisation des 
früheren „Deutschen Zentralkomitees und des Reichs- 
Tuberkulose-Ausschusses“ am 15. 7. 1949 zunächst 
von den Ländern der Trizone und der Hauptstadt 
Berlin für dieses Gebiet gegründet worden, In der 
Mitgliederversammlung vom 22, 11. 1949 wurden 
Ministerialdirektor Dr. Redeker (Bundesministerium 
des Innern) zum Präsidenten und Prof. Dr. Ickert 
zum Geschäftsführer gewählt. Geschäftsstelle Han- 
nover, Sallstraße 41. 


ie 
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Apparatur und Technik der Röntgenkinematographie 
zur Darstellung der Herzbinnenräume 
und der großen Gefäße (Angiokardio-Kinematographie) 


Von R. Janker 
Mit 12 Abbildungen 


Schon vom Jahre 1931 ab wurden am Tier die Herzbinnenräume und die großen Gefäße 
nach Injektion von Kontrastmittel bei normalen und pathologischen Verhältnissen röntgen- 
kinematographisch dargestellt (Literatur und Abbildungen s. Janker, Die Röntgenkinemato- 
graphie, Verlag Kohlhammer, Stuttgart 1939). Auch die Anwendung der Kontrastfüllung des 
Herzens beim Menschen ist nach den Selbstversuchen von Forßmann seit 1931 bekannt. Sie 
schien mir aber damals nicht genügend ärztlich indiziert. Erst durch die Entwicklung der Herz- 
chirurgie (Blalock-Taussig, Potts, Gibson, Crafoord usw.) wurde zur Diagnosen- und 
Indikationsstellung für die Operation die Darstellung der Herzbinnenräume beim Menschen zur 
Notwendigkeit. Die Methode der Kontrastfüllung wurde — zunächst in Amerika — immer 
häufiger angewandt. Meines Wissens wurden aber stets nur Einzelbilder in möglichst kurzen 
Intervallen (1 bis 2 Sekunden) angefertigt (z.B. Robb und Steinberg, u.a.). Da von mir 
seit vielen Jahren die Röntgenkinematographie angewandt wird, drängte sich zwangsläufig 
der Gedanke auf, diese zur lückenlosen Erfassung des Füllungsvorgangs zu verwenden. Bis 
zur Fertigstellung des hierfür geeigneten Arbeitsplatzes wurden als Zwischenlösung zunächst 
rasch aufeinanderfolgende Einzelaufnahmen mittels der Leuchtschirmbildmethode angefertigt 
(Große-Brockhoff, Janker, Schaede, D. M.W. 1949, 1044). Durch die gleichzeitige Auf- 
nahme der Herzchirurgie durch Derra (Chirurgische Klinik der Medizinischen Akademie 
Düsseldorf) und den Ausbau der internen Diagnostik der angeborenen Herzfehler durch 
Große-Brockhoff und Schaede (Medizinische Klinik Bonn) ergab sich von selbst eine 
Arbeitsgemeinschaft bei der Anwendung der Röntgenkinematographie bei angeborenen Herz- 
fehlern. 

Wegen der vielen hier einlaufenden Anfragen nach Einzelheiten der Methode erscheint es 
notwendig, Apparatur und Technik darzustellen. 


Beschreibung der Apparatur 


Die Untersuchung wird zweckmäßig im Liegen (Rückenlage) vorgenommen. Da bisher für die 
Röntgenkinematographie nur die Möglichkeit zur Aufnahme im Sitzen oder Stehen bestanden hatte, 
wurde ein eigener Arbeitsplatz für die Angiokardio-Kinematographie geschaffen. Die Abbildungen I 
und 2 zeigen den großen Lagerungstisch, der allseitig bis zum Fußboden lichtdicht abgeschlossen 
ist. Über dem Tisch befindet sich in üblicher Weise die hochspannungssichere Röntgenröhre. 
In die Tischplatte ist der auf Sperrholz aufgeklebte Leuchtschirm (Abb, 1,2, 3, 4, L) mit seiner 
Leuchtfläche nach unten eingesetzt. Sein Bild wird in einem in 45° angebrachten oberflächen- 
versilberten Spiegel (Abb. 3, Sp) aufgefangen und wieder im Winkel von 45° in die Kamera 
(Abb. 3, K) reflektiert. Eine unbewegte Feinrasterblende (Abb. 4, F) liegt auf dem Leuchtschirm. 
Abgesehen vom Leuchtschirmbereich sind Unterfläche des Tisches und Seitenwände bleige- 
schützt (Stärke 1 mm). Außerdem wird für den Injizierenden noch ein Bleischirm (Abb. 4, Bl) 
mit Beobachtungsfenster aufgesetzt. Mit seiner linken Seite stößt der Tisch an die Bleiwand 
(Stärke 2 mm) des Schalthauses an. Zunächst wurde eine Spezialröntgenapparatur, die 140 bis 
150 kVs bei 50 bis 60mA leistet, verwandt. In der letzten Zeit aber konnte ich dazu übergehen, 
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Abb.2. Lagerungstisch geöffnet. Blick auf die As- 
kaniakinokamera und die Einrichtung für die Steue- 


rung der Röntgenröhre. L = Leuchtschirm. 


Janker I; 


Abb. 1. 

Lagerungstisch für den P 
ten. Allseitiger lichtdicht: 
schluß. 1 = Leuchtschirn 
den liegenden Patienten. K 
Kabel zwischen Kinokameri un, 
Gitter des Steuerventilsder Rün: 
genapparatur.H = Halteruny 
den Leuchtschirm, wenn Aufna) 
men im Stehen oder Sitzen o 
macht werden. Die Röntgenröh: 
wird dann um 90° gedreht, u 
zwar in entsprechendem Abstan 
zum Schirm. Die Aufnalm: 
apparatur ist für diesen Fall auf 
den Schienen (Sch) am Ende dı 
Tisches aufgesetzt. 


> A 


mit einem handelsüblichen 
Apparat, und zwar mit dem 
Kondensatorapparat der Fir 
ma ©. H. F. Müller, die Auf 
nahmen durchzuführen. Di, 
Leistung dieses Apparates 
beträgt unter normalen Be 
dingungen bis 90 kVe bs 





reiner Gleichspannung. Auc! 
die Röhre ist jetzt, nachdem bisher mit einer 
Spezial-Kinopantixröhre der Firma Siemens 
gearbeitet worden war, eine handelsüblich: 
normale Röhre, nämlich die sogenannte RÖ 30 
(Öl-Rotalix) der Firma €. H. F. Müller. Dies 
weist bei hoher Belastbarkeit einen feinen 
Brennfleck von 1,2 mm auf. Als Leuchtschirm 
wird noch ein alter geretteter Leuchtschirm aus 
dem Jahre 1937, Hersteller: Dr. Körner, Hev- 
den, Dresden-Radebeul, verwandt. Diese: 
Schirm ist durch die heute erhältlichen Schirm 
noch nicht überholt bzw. noch nicht erreicht. Di: 
Kinoapparatur enthält eine Optik der Licht 
stärke 1:0,85 (Leitz oder Zeiss). Die Kamer: 
stammt von den Askania-Werken (sogenannt 
R-Kamera nach Janker) und stellt eine eigen 
Konstruktion dar, bei der es möglich war, den 
Dunkelsektor zugunsten des Hellsektors zu ver 
kleinern. Die Umlaufblende deckt jeweils nur W 
ab, während 270° für die Aufnahme des Bildes zu 
Verfügung stehen. Durch diese Verkürzung des 
Dunkelsektors zugunsten des Hellsektors kann das 
Einzelbild länger belichtet werden, als es bei den 
üblichen Kamerakonstruktionen möglich ist. Al: 
Aufnahmematerial wurde der 35 mm Fluora 
pidfilm der Agfa verwandt, dessen hohe Empfin« 
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Ausschnitt aus Abb. 2. L — Leucht- 
schirm (Leuchtfläche nach unten). 
Sp — Spiegel. Sch = Schienen für 
die Verschiebung des Aufnahme- 
aggregats. K Askaniakamera. 
KIV = Vorrichtung zur Steuerung 

des Röhrenstroms (siehe Text). 


lichkeit auf das Spektrum des 
Leuchtschirmes am günstigsten 
abgestimmt ist. Schon für die 
vewöhnliche röntgenkinemato- 
graphische Darstellung des Her- 
zens, also für die Erfassung des 
vanzen Herzschattens gegenüber 
derhellen Lunge, sind großeHel- 
liekeit des Leuchtschirmbildes 
durch hohe Apparate- und Röh- 
renleistung, eine außerordent- 
lich große Lichtstärke der Optik, 
eine verlängerte Belichtungszeit 


ders hochempfindlicher Film 
notwendig, um brauchbare Er- 
gebnisse zu erzielen. Hierfür 


8S0kVe und 20mÄA aus, zumal 
dann keine Feinrasterblende 
benötigt wird. Bei der Angiokardiographie muß aber 


| das kontrastmittelgefüllte Herz durchstrahlt werden. 


um die Einzelabschnitte des Herzens und der Gefäße dar- 
zustellen. Hierzu muß bei einem FH-Abstand von 65 cm 
die Feinrasterblende verwandt werden, und deshalb sind 
%kVe und 80 mA notwendig. Bei diesen Aufnahme- 
daten sind natürlich wegen der hohen Hautbelastung 
Grenzen für die Aufnahmedauer gesetzt. Glücklicherweise 
dauert aber der ganze Vorgang kaum mehr als 6 bis 
höchstens 8 Sekunden. Die dabei auftretende Hautbela- 
stung beträgt nach genauen Messungen 50 r. Um diese 
noch weiter herabzudrücken, wurde außerdem ich 
danke Herrn Kleimann (C.H.F. Müller) ganz be- 
sonders dafür — eine in der Wirkung der von mir 1937 
geplanten Gittersperrung der Röhre gleichkommende 
Vorrichtung (Abb. 3, Kl-V) konstruiert, die es ermög- 
licht, jeweils nur während des Hellsektors die Röhre zu 


| belasten. Während des Dunkelsektors erhält die Röhre 


keinen Strom und sendet daher auch keine Röntgen- 


}strahlen aus. Dadurch wird die Hautbelastung um weitere 


x 


-3%, herabgesetzt. Stellt man die Belichtungszeit noch 
ene Spur kürzer ein als der Hellsektor dauert, dann 


I33* 


E 











22.5 Apparatur und Technik der Röntgenkinematographie zur Darstellung der Herzbinnenräume 515 





Abb.4. Bl 
den injizierenden Arzt. L Leucht- 
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Beobachtung des Leuchtschirms während 
der Aufnahme. 
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Abb. 5. 


Ansicht deranden Lagerunss. 
tisch anstoßenden Wand des 
Schaltraumes. SchT = Schalt. 
tafel.e. Kr = kryptoskopälhn- 
liche Einblickvorrichtung. 


kann man sogar das kurz. 
© 

photogra.- 

wirksame 


zeitige, aber 
phisch noch 
Nachleuchten des Leucht- 
schirms mit 
Bei dem im nächsten Hell. 
sektor nun wieder folgen- 
den neuen Bild auf dem 
Leuchtschirm 
aber das inzwischen er- 
loschene Nachleuchten 
nicht mehr, so daß damit 
alsoauch noch eine größere 
Bildschärfe als bisher er- 


ausnützen. 


stört uns 


zielbar ist. 

Die Kamera _ selbst 
läuft auf einer Schienen- 
führung (Abb. 3, Sch), so 
daß mit zwei Griffen das 
aufzunehmende Format des Leuchtschirms verändert 
werden kann. Es braucht nur die Kamera verschoben 
und durch eine Feststellschraube wiederfixiert zu werden. 
Außerdem muß die Optik auf eine für das betreffende 
Format angebrachte Marke gedreht werden. So ist es 
möglich, für die Aufnahme die Leuchtschirmgröße 35 35. 
30/30 und 24/24 cm, je nach Größe des Brustkorbs, zu 
wählen. Vor derröntgenkinematographischen Aufnahme 
wird selbstverständlich bei bester Adaptation mit ganz 
geringem Durchleuchtungsstrom eingestellt. Hierzu ist in 
dem allseitig mit 2mm Blei geschützten Schaltraum 
eine Einblicköffnung, die mit einer Bleiglasscheibe von 
2 mm Bleigleichwert versehen ist. An der Bleiglasscheib 
ist eine Hülle aus schwarzem Tuch (Abb. 5, Kr) befestigt 
die zwei Beobachter gleichzeitig zum Einblick benützeı 
können wie das die Abb. 6 zeigt. Diese Hülle wirkt 
als eine Art Kryptoskop, ohne daß aber der Bleischutz 
irgendwie durchbrochen ist. Während der Aufnahm« 
selbst wird selbstverständlich genau in derselben Weis 
mit beobachtet und so Beginn und Ende der Aufnahme 
zeit gesteuert. 

In vielen Fällen ist es je nach Lage de 
klinischen Bildes notwendig, einen Herzkathete: 
einzuführen. Dies kann bei der gleichen Lagerung des 
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Abb. 7. Zeigt dieselbe Ansicht wie 
\hb. 5. Lichtschutz vor dem Blei- 
slasfenster (links oben) nach unten, 
Bleischutz vor der Arbeitsöffnung 
nach rechts geschoben. Ö = Öffnung 
in das Innere des Lagerungstisches, 
durch Beiseiteschieben der bleige- 
schützten Einblickvorrichtung frei- 

gegeben. 


Patienten unmittelbar vor der 
Kontrastdarstellung vorgenom- 
men werden. Dabei bestanden 
zunächst Schwierigkeiten, weil 
der geringe Schatten des dünnen 
Katheters bei der oben geschil- 
derten Art der Beobachtung 
nicht wahrgenommen werden 
konnte. Aber auch hier gab es 
eine Abhilfe: Es wurde die Blei- 
glasscheibe der Einblicköffnung 
zum Verschieben eingerichtet 
(Abb. 7). Dadurch kann die Blei- 
wand des Schaltraumes und die linke Sei- 
tenwand des Aufnahmetisches geöffnet 
werden. Oberhalb dieser Öffnung (Abb. 7, 
Ö) wurde ein Schlitz angebracht. Für ge- 
wöhnilich ist dieser mit einer bleigeschütz- 
ten Holzleiste (Abb. 8, HL) verschlossen. 
Wenn wir nun den Schatten des Ka- 
theters betrachten wollen, wird die 
Holzleiste entfernt und ein Rahmen 
(Abb. 9, R) mit einer entsprechenden 
Bleiglasscheibe (Abb. 9, BI-Sch) einge- 
schoben. Der Beobachter kann dann 
bis zur üblichen Leuchtschirmbetrach- 
tungsentfernung mit seinen Augen heran 
(Abb. 10), ohne daß der Bleischutz un- 
terbrochen ist. Der Betrachter bedient 
zur Verbesserung des Bildes selbst die 
Blende. Auf diese Weise ist es möglich, 
bei geringsten Durchleuchtungszeiten — 
ein für diese Zwecke noch besonders in 
den Tubus eingeschobenes Filter von 
1,0 mm Aluminium setzt dabei noch ein- 
mal die Hautbelastung auf etwa die 
Hälfte herab — das Vorschieben des 
Katheters entsprechend zu dirigieren. 


Abb. 9. 


Holzleiste (s. Abb. 8) entfernt. Rahmen (R) 
mit Bleiglasscheibe (BlSch) halb eingeschoben. 
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Abb.8. HL Holzbleileiste zum Verschluß des Kassetten- 
tunnels oberhalb der Einblicköffnung (Kr). 
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Ersetzt man dabei den Rah nen 
mit der Bleiglasplatte durch einen 
gleichen Rahmen mit einer Film. 
kassette, so kann man _ gezielte 
Aufnahmen der Katheterlage ein. 
fügen. 

Es hat sich, wie bereits gesagt. 
gezeigt, daß sich die Vorgänge der 
Angiokardiographie in wenigen Se. 
kunden abspielen. Innerhalb dieser 
kurzen Zeit gilt es, möglichst viele 
Bilder anzufertigen. Die meisten Dar. 
stellungen machen wir z. Z. mit 18 
Bildern pro Sekunde (bei besonders 
kräftigen Patienten gehen wir manch- 
mal auf 12 Bilder zurück), teilweise 
haben wir auch schon 24 Bilder pro 
Sekunde erreicht. Durch Erhöhung 
der Spannung von 90kVe auf 100kVe 
(ich hoffe sogar, noch höher zu kom- 
men) werden wir in kurzem wohl 
in der Lage sein, die Bildzahl zu 
vergrößern. 


Technik 


der Angiokardiographie 





Abb. 10. Auf dem Leuchtschirm wird das Vorschieben des Ka- 


theters unter vollständigem Strahlenschutz beobachtet. Bleiglas- Der Kontrastdarstellung der 


scheibe (BlSch) völlig eingeschoben. Dur: h Betätigung der Blende Herzbinnenräume geht grundsätz- 
Verbesserung des Bildes. ‚ nr 3 

lich eine genaue klinische Unter- 
suchung und die Erschöpfung sämtlicher internistischen Methoden in der Medizinischen 
Klinik Bonn (Große-Brockhoff, Schaede, Neuhaus) voraus. Die Angiokardiographie 
wird nur bei den Patienten durchgeführt, bei denen sie für die Stellung der Diagnose, der Indi 
kation und für die Festlegung der Seite eines evtl. Eingriffs unbedingt notwendig ist, da die 
Methode immerhin einen ernstzunehmenden Eingriff darstellt. 

Bei der vorausgehenden Untersuchung wird aber die Anwendung der Röntgenstrahlen nach 
Möglichkeit beschränkt, um eine größere Vorbelastung der Haut zu vermeiden. Ein bis zwei Tage 
vor der Angiokardiographie wird die Jodempfindlichkeit der Patienten geprüft, und zwar durch 
intrakutane Injektion von 0,1 bis 0,3 cem 30%, igen JODURONS oder 35% igen PER-ABRO. 
DILS. Bei Ausbleiben einer Herdreaktion ist nicht mit Jodüberempfindlichkeit — die eine Gegen- 
indikation darstellen würde — zu rechnen. In zweifelhaften Fällen wird anschließend noch 1 cem 
intravenös gespritzt. Wird danach keine Allgemeinreaktion beobachtet, kann angenommen 
werden, daß keine Überempfindlichkeit besteht. Daß bei der Angiokardiographie trotzdem alle 
Vorsichtsmaßnahmen (Suprareninlösung 1:1000, Sauerstoffapparat usw.) für die schnelle Be 
seitigung eines doch evtl. auftretenden Schocks getroffen sein müssen, ist selbstverständlich 
Die Patienten bleiben nüchtern. Während anfangs die Injektion des Kontrastmittels zur Unter- 
drückung von Schockreaktionen im Evipanrausch durchgeführt wurde, werden in der letzten Zeit 
zur Ausschaltung der beobachteten Narkosenebenwirkungen und damit zur Schonung der Pa- 
tienten Narkotika vermieden. Unruhige Patienten bekommen etwa eine halbe Stunde vor deı 
Kontrastfüllung lediglich 0,5 bis 1 cem SEE (schwach) subkutan. 








Vergr 








ien 
Ien 


m- 


Ite 


'ID- 








Apparatur und Technik der Röntgenkinematographie zur Darstellung der Herzbinnenräume >19 


26 


IS 


30 


74 


Abb. 11. 
Vergrößerungen der Einzelbildchen 26, 30, 43, 48, 74 und 90 aus einem derartigen röntgenkinematographischen 
Streifen. Streifen nicht gedehnt! Erläuterungen siehe Text. 








90 


Abb. 12. 


Spezialapparatur zur „Deh- 
nung‘ eines Filmstreifens bis 
auf die 20fache Zeit. Erläute- 
rungen siehe Text. Kl Ka- 
mera für das Negativ; K II 

Kamera für das Positiv; 
OÖ Optik; HO Halterung 
für die Optik; MI Motor 
fürKI:;MII Motor fürK II; 
L Lupe zum Scharfein- 
stellen; KL Klammern zum 
Fixieren nach entsprechender 
Verschiebung der einzelnen 
Apparateteile. 
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Die Untersuchung selbst findet in Rückenlage statt. Es wird unter Beobachtung der üblicl\en 
aseptischen Maßnahmen die Vena mediana cubiti rechts freigelegt und eine weite Spezialkan le 
eingebunden!. Dann erfolgen — nachdem die richtige Lagerung des Patienten aufdem Leuchtschirm 
noch einmal kontrolliert worden ist — in einer bis aufs einzelste eingeübten Zusammenarbeit (ie 
Injektion des Kontrastmittels innerhalb von 1 bis 2 Sekunden und gleichzeitig die Filmaufnahine. 

Als Kontrastmittel haben sich sowohl JODURON 70%, (Cilag-A.-G., Schaffhausen) als 
auch PER-ABRODIL M 80%, von Bayer bewährt. (Den beiden Firmen sei auch an dieser Stelle 
der Dank für die Überlassung der benötigten Menge ausgesprochen.) Beide Mittel geben optimalen 
Kontrasteffekt bei bestmöglicher Verträglichkeit und rascher Ausscheidung. 

Die notwendige und dabei noch verträgliche Menge des Kontrastmittels hängt von Herz. 
größe, Gewicht, Alter und Allgemeinzustand des Patienten ab und schwankt zwischen 30 und 
60 cem. Als Nebenwirkungen nach der Injektion wurden beobachtet: Sekundenlanger Herz- 
stillstand, Hustenreiz, Erbrechen, Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, geringer Blutdruckabfall und 
mäßige Cyanose. Diese Erscheinungen klangen jedoch durchwegs nach wenigen Minuten unter 
Sauerstoffatmung usw. ab. 

Im Anschluß an den Eingriff werden für die Dauer von 2 Tagen je 400000 bis 600000 Ein- 


heiten Penieillin gegeben. R ” 
Ergebnisse 


Auf die erzielten Ergebnisse sei an dieser Stelle nicht näher eingegangen. Es werden lediglich 
aus einem Filmstreifen einzelne Bilder als Beispiel des Erreichten wiedergegeben (Abb. 11). 

Es handelt sich um ein 9 Jahre altes Mädchen, bei dem klinisch Blausucht, Trommel- 
schlägelfinger, arterielles Sauerstoff-Sättigungsdefizit und verminderte Leistungsfähigkeit nach- 
gewiesen wurden. Im Röntgenkinofilm (18 Bilder pro Sekunde, 6 Sekunden) sieht man — es seien 
6 Bilder als Vergrößerungen herausgegriffen — zuerst die Füllung des rechten Vorhofes, dann 
beginnt im Bild 30 bereits die Füllung der rechten Kammer und gleichzeitig schon der Aorta. 
Im Bild 43 ist der Aortenschatten bereits in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar, um im 
Bild 48 seine volle Schattenintensität zu erreichen. Erst später (Bild 74) treten dann deutlich 
Pulmonalisäste beiderseits in Erscheinung. Im letzten Bild 90 ist die Aorta descendens ganz 
gefüllt. Von besonderer Wichtigkeit für den Operateur ist die Sichtbarkeit der Halsgefäße, die 
rechts eine Anonyma, links aber Carotis und Subelavia getrennt erkennen lassen. 

Diagnose auf Grund des klinischen und röntgenkinematographischen Befundes: Fallotsche 
Tetralogie. Für den Chirurgen war das Eingehen auf der linken Seite indiziert. Von Derra 
wurde die Operation erfolgreich durchgeführt. 

Bei der Betrachtung der kinematographischen Filme kann man trotz wiederholter Vor- 
führung manche Bewegungsvorgänge noch nicht eindeutig klären. Wegen der großen Schnellig- 
keit des Ablaufs sind, wie oben erwähnt, noch größere Bildzahlen pro Sekunde notwendig. 

Bis dies möglich ist, wurde als Behelf (s. Abb. 12) eine eigene Kopierapparatur konstruiert 
(Ausführung: Feinmechanische Werkstätte Leopold Klouth, Bonn), bei der es möglich ist, eine 
Zeitdehnung herbeizuführen, und zwar dadurch, daß zwei Kopierapparate so gekoppelt wur- 
den, daß der Negativstreifen in dem einen und der Positivstreifen in dem anderen Apparat läuft. 
Man kann nun wahlweise so kopieren, daß jedes Negativbildchen einzeln einmal wiedergegeben 
wird, man kann aber auch jedes Negativbildchen länger im Bildfenster stehen lassen und auf diese 
Art und Weise beispielsweise 5, 10 oder 20 mal nacheinander kopieren, wodurch der Vorgang auf das 
fünf- bis zwanzigfache auseinandergezogen wird. Dadurch ist es möglich, ganz rasche Bewegungen, 
die sich ja oft innerhalb des Bruchteils einer Sekunde abspielen, zu ‚dehnen‘ und leichter ana- 
Iysierbar zu machen. 

Besondere Mühe wird z. Z. auf die Ausarbeitung der röntgenkinematographischen Aufnahme 


in zwei Ebenen bzw. zur Schaffung eines Films mit stereoskopischem Eindruck verwandt. 
Prof. Dr. R. Janker, Bonn, Baumschulalie 


I Frl. Dr. Iseken und Frl. Dr. Lotzkes führen diese Aufgabe dankenswerterweise seit Anfang der 
Untersuchungen durch. 
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Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut der Städi. Krankenanslal!en Köln-Merheim rrh. 
(Dozent Dr.Dahm) 


Aufgaben, Ergebnisse und Fragen der Röntgenuntersuchung 
des Mediastinums 


(unter Berücksichtigung der kymographischen Methode) 


Von M. Dahm* 
Mit 9 Abbildungen 


Wenn man von der Röntgendiagnostik des Mediastinums spricht, so kann es sich nicht um 
die Erörterung der Möglichkeiten und Ergebnisse röntgenologischer Untersuchung der im Mittel- 
fellgebiet (in medio stans) sich befindlichen Organe handeln, wie des Herzens, der großen Gefäße, 
der Speise- und Luftröhre, vielmehr geht es zunächst um eine Klarstellung der nachweisbaren 
Grenzen des Mittelfellraumes und seiner physiologischen und pathologischen Abweichungen. Das 
Mediastinum wird von den Lungen umgeben und es ist zu prüfen, wie weit die Randgebiete er- 
kennbar, veränderlich und für die Darstellung einzelner Organabschnitte wesentlich sind. Ferner 
gilt es, die Begleitbewegungen des Mittelfells festzustellen, die unter normalen, aber auch unter 
ungewöhnlichen Verhältnissen bei der Atmung und vielleicht auch unter anormalen Bedingungen, 
die außerhalb des Mittelfellraumes gegeben sind, zustande kommen können und die Bedeutung der 
mannigfaltigen Bewegungsvorgänge für die Diagnostik abzuschätzen und auszuwerten. Weiter- 
hin ist es Aufgabe einer Röntgendiagnostik des Mittelfellraumes, die gegenseitigen Lageverhält- 
nisse der einzelnen Organe namentlich in ihrer Beeinflussung der Silhouette der Speiseröhre, 
etwaige Spielarten und sicher pathologische Impressionen aufzudecken und abzugrenzen. 
Schließlich gehört zur Röntgendiagnostik des Mediastinums die Differenzierung pathologischer 
Schattenbildungen und ungewöhnlicher Verbindungen, die von Organen des Mittelfellraumes 
ihren Ausgang nehmen oder von der Nachbarschaft aus das Mittelfell beeinflussen. Es bleiben 
also sehr zahlreiche Fragenkreise zu erörtern, die bei unserer täglichen Arbeit Berücksichtigung 
finden müssen. 

Die Lösung der verschiedenen Aufgaben wird uns teils ermöglicht, teils aber zuweilen auch 
nur bis zu einer gewissen Grenze nahegebracht durch zwei wichtige Umstände, durch den Luft- 
gehalt der Nachbarorgane und der Luftröhre mit ihren Verzweigungen und durch die Kontrast- 
füllungsmöglichkeit der Speiseröhre, die durch den Mittelfellraum ihren Weg nimmt und auf 
diese Weise manchmal Lageänderungen sowie Vergrößerungen benachbarter Organe indirekt er- 
kennbar werden läßt. Die zusätzlichen Kontrastmethoden, wie das von Condorelli angegebene 
Preumomediastinum, haben ebenso wie die Füllung des vorderen oberen Mediastinums mit 
Kontrastflüssigkeit keine große Verbreitung und Anwendung gefunden. Nur vereinzelte Mit- 
teilungen liegen vor (Pannhorst, v. Pannewitz). Im Rahmen dieses Fortbildungsvortrages 
kann es natürlich nur Aufgabe sein, einzelne geklärte Tatsachen herauszustellen und verschiedene 
Probleme kurz anzuschneiden, die sich bei Beschäftigung mit diesen großen Gebieten ergeben; 
es müssen naturgemäß aber viele Fragen unberücksichtigt bleiben. Das gilt nicht nur für die nor- 
male Anatomie und Physiologie, ganz besonders auch für die vielen Möglichkeiten der patholo- 
gischen Morphologie. 

Wenn man auf anatomischen Skizzen sich zunächst einmal über die hinteren Lungengrenzen 
orientiert, so sieht man deutlich die hier benachbarten Kanten beider Lungen vor der Wirbel- 
säule sich mehr oder weniger berühren. Es sind bekanntlich von Danelius diese Verhältnisse 





* Nach einem Vortrage in Erlangen, Juli 1949. 
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genauer untersucht und mit anatomischen Präparaten verglichen worden. Barsony und W ld 
haben ebenfalls einige Bilder beibringen können, auf denen die Lungengrenzen teilweise im 
Luftbild der Luftröhre abgrenzbar sind, und es ist inzwischen sichergestellt, daß man auf harten 
Aufnahmen die hinteren Lungengrenzen zuweilen im Luftband der Luftröhre erkennen kann 
Bei Kenntnis dieser besonderen anatomischen Verhältnisse des ‚„prävertebralen, retrooeso. 
phagealen‘“ Lungenteils etwa in Höhe des 3. — 6. Brustwirbels, dürften Verwechslungen mit ent. 
zündlichen Prozessen der Pleura in diesem Bereich vermeidbar sein. Namentlich bei Kindern 
sind diese Streifenschatten vor der Wirbelsäule nicht selten nachzuweisen und haben zu (ler 
irrtümlichen Annahme einer fibrinösen Pleuritis verleitet (Fanconi und Wechsler). 
Hinsichtlich der Schwankungsbreite der vorderen Lungen. 
grenzen werden in den Lehrbüchern der Anatomie häufig die Unter- 
suchungen von Tanja angeführt. Die Ergebnisse sind bezüglich der 
Neugeborenenlungen insofern von Bedeutung, da sie zuweilen Gren- 
zen erkennen lassen, die auch anffällige Röntgenbefunde, namentlich 
bei Kindern, zu erklären vermögen. Es ist bekannt, daß man nicht 
selten im Kindesalter auf Lungenbildern die seitlichen Abschnitt: 
des Aortenbogens aufgehellt findet, da er von einer Linie überschnit- 
ten wird, die sich nach oben und unten zu verfolgen läßt (Abb. 1). Es 
muß also in solchen Fällen im Kindesalter vorne nicht selten die 
Lungenbegrenzung auf der linken Seite noch sehr weit seitlich ver- 
laufen, so daß die Randkonturen kaum über den Aortenbogen vor- 
dringen. Tanja hat mehrere derartige Beobachtungen mitteilen 
können, die sehr gut unsere Röntgenbilder erklären. Auch von Engel 
stammt der Hinweis, daß bei Neugeborenen nach Beatmung der Lungen zunächst der Thorax im 
Verhältnis zur Lunge zu klein ist, da Herz, Gefäße und Thymus eine gute Entfaltung, namentlich 
zur Mitte hin, behindern, so daß nicht selten Interkostaleindrücke bei Kinderlungen feststellbar 
sind und im übrigen auch bei der Autopsie die Kinderlunge nicht wesentlich zusammenzufallen 
pflegt. Diese den Aortenbogen überquerende Linie läßt sich häufig, namentlich im Kindesalter, 
von dem von Aßmann näher beschriebenen Schatten der Arteria subelavia sin. nach unten zu 
verfolgen, indem sie ‚von dem Aortenknopf eine Kalotte abschneidet“ (Zdansky). Auch hier 
darf man in der nachweisbaren vorderen Grenzfläche der mediastinalen Pleura nicht ohne weiteres 
Hinweise für entzündliche pleuritische Residuen sehen. Auch beim Erwachsenen kann man zu- 
weilen die Begrenzung der linken Pleura genau,wie nicht selten im Kindesalter, so weit links finden. 
Noch aus einem anderen Grunde sind die vorderen Lungengrenzen von besonderem In- 
teresse. Es ist bekannt, daß hier die gegenüberliegenden Lungenabschnitte normalerweise, sa- 
gittal gesehen, etwa eine ovalförmige Fläche freilassen, deren Randgebiete jedoch sehr wechseln 
können. An dieser Stelle besteht ein besonderes Ausgleichgebiet für Druckdifferenzen zwischen 
beiden Brustkorbhälften, und es ist nach den bekannten Untersuchungen Brauers und Nischs 
in diesem Bereich eine ‚schwache Stelle‘‘ des Mediastinums, die bei Anlegung eines Pneumo- 
thorax bei starkem Überdruck der Beachtung verdient, da sich hier gerne die Mediastinalhernien 
durch Überblähen der mit Luft gefüllten Pleura entwickeln können. Aber auch bei Veränderungen 
der Elastizität des Lungengewebes oder bei mangelnder Durchlüftung einer Lunge infolge Bron- 
chusstenose spielen sich in diesem Bereich häufig Änderungen der Randbegrenzungen ab, die im 
Röntgenbild deutlich erkennbar sein können und auch eine diagnostische Bedeutung besitzen. 
Bei der üblichen Sektionstechnik gehen diese Abweichungen vom normalen anatomischen Bild 
natürlich verloren; sie können aber weitgehend erhalten bleiben, wenn man vor Eröffnung des 
Brustkorbes die Luftröhre freilegt und abklemmt, so daß ein Entweichen der Luft aus den Lungen 
nicht möglich ist. Bei diesem Vorgehen ist man überrascht, wie häufig das erwähnte Oval nicht 
vorhanden ist, vielmehr die Randgebiete sich berühren oder sogar überlappen. Die Anatomen 
weisen gerne bei den gehärteten Leichen auf diese Möglichkeit und ihre Häufigkeit hin. Sofern 


Abb. 1. 


Abschneiden des Aorten- 
bogens durch vordere Lun- 
gengrenze. 
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Überlappungen im Röntgenbild in Erscheinung treten, so muß man den möglichen Ursachen 
nachgehen und hier sind inzwischen einige Gesetzmäßigkeiten sichergestellt. 

Eine wichtige, vielleicht wohl die erste röntgenologische Beobachtung, ist in dem bekannten 
Buch von Lenk über die Thoraxtumoren niedergelegt. Man fand bei einem linksseitigen Bron- 
chuskarzinom mit Stenosierung eine Überblähung der rechten Lunge im vorderen oberen Meldia- 
stinum, so daß die linke Lunge überlappt war. Die in diesem Falle im Röntgenbild anfänglich 
nicht richtig gedeutete Schattenbildung hat sich nun bei Bronchusstenose später nicht selten 
finden lassen, und es ist auch ein wichtiges Zeichen 
für bestehende durch Bronchusverschluß bedingte 
Druckdifferenz im Brustkorb. Nachweisbare Über- 
lappungen gibt es aber auch besonders bei Emphy- 
sem, Bronchiektasen und Wabenlungen. Man kann 
vielleicht verallgemeinernd sagen, daß besonders ein- 
seitig stark ausgebildete Abweichungen im elasti- 
schen Aufbau der Lunge häufig Überlappungen her- 
beiführen können. Sie sind nach unserer Erfahrung 
wesentlich mehr rechts anzutreffen und dann in 
zweiter Position gut erkennbar. Man sieht in solchen 
Fällen einen feinen Schattenstreifen bei der Atmung 
sich bewegen, wobei bei rechtsseitigem Auftreten in- 
spiratorisch ein Ausdehnen nach rechts erfolgt und 
die Mittelfellorgane sich meist an diesem Pendeln 
beteiligen. Wir haben früher angenommen, daß viel- Abb. 2. 
leicht bei diesem ‚‚mediastinalen Traktionsstreifen‘ . 2 

x r Vordere Lungengrenzen in Höhe der Hand- 
entweder eine Retraktion der Lunge der betreffenden „abe des Brustbeins. Normale Verhältnisse 
Seite vorliegt oder auch ein Vorziehen der Lunge der und Überlappungen (nach da Perin). 
anderen Seite in Erscheinung tritt. Es scheint sich 
zu bestätigen, daß meist in solchen Fällen echte Überlappungen in Frage kommen. Pigorini hat 
1938 die verschiedenen Möglichkeiten übersichtlich zusammengestellt und auch ein Schema von 
da Perin aus dem Forlanini-Institut beigefügt (Abb. 2). Das seitliche Bild weist in solchen 
Fällen retrosternal oberhalb des Herzens eine sehr deutliche Aufhellung auf, allein ist dieses 
Zeichen jedoch für Überlappung nicht beweisend und nur vorsichtig zu bewerten. 

Durch die Luftfüllung der dem Mittelfeld benachbarten Lungen, die im Bereich der Grenz- 
flächen der mediastinalen Pleura Kanten und Buchten aufweisen, lassen sich im Innern des 
Mittelfellraumes selbst vereinzelte Organe und Organabschnitte genauer differenzieren; teilweise 
können jedoch auch bei Fehlen bestimmter Organimpressionen im anliegenden weichen Lungen- 
gewebe oder bei einer sehr schwachen Ausprägung dieser Einbuchtungen vereinzelt Schatten- 
ausfälle zustande kommen und sogar ‚„Organdefekte‘‘ vortäuschen. Hier sind eine Reihe Fort- 
schritte in der Röntgenanatomie des Mediastinums erzielt, die unsere Kenntnisse zu bereichern 









r (END) 


—— 





x 
An 
DL, € 











vermögen. 

Busi hat auf die Möglichkeit des Nachweises der Vena azygos hingewiesen und Mowat 
sowie Andreassi machten darauf aufmerksam, daß die Vene zuweilen auch noch in einem Bogen 
nach links ziehen und dadurch hinter der Trachea sichtbar werden kann. Bei diesem Verlauf kann 
die Speiseröhre eingedellt werden und wie Grilli zeigte, können besonders deutliche Eindrücke 
durch diese Vene von hinten her in der gefüllten Speiseröhrensilhouette erzeugt werden. Nament- 
lich gilt dies bei Erweiterung der Vena azygos im Falle einer Hypertension in diesem Abfluß- 
gebiet, wenn die „‚Hauptwege‘‘ verlegt und die kleinen ‚„Feldwege‘‘ benutzt werden müssen 
(Henschen) (Lebereirrhose, Milzvenenthrombose). Dieser Schatten neben und hinter der 
Trachea kann namentlich im Schichtbild (Dahm und Müller-Kemler) sehr deutlich in Er- 
scheinung treten und hat oft zu Verwechslungen mit Drüsenschatten Anlaß gegeben. Auch in 
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den Kontrastfüllungspräparaten von Heim de Balsac und Mitarbeitern finden sich einige ®, 
funde, die einen bogenförmigen Verlauf der Azygos nach links im Anschluß an die Überkreuz ın. 
des rechten Hauptbronchus erkennen lassen. Man muß sich nur darüber klar sein, daß es wiederum 
das umgebende luftgefüllte Lungengewebe und das Luftband der Trachea selbst sind, die iı 
Mittelfellraum die Vena azygos bei solchem Verlauf in Erscheinung treten lassen. Dieses Getü 
verursacht bekanntlich auch eine seichte Furche in der rechten Lunge; es ist aber von Lungen 
gewebe mehr oder weniger halbkreisförmig umgeben und wird dadurch im Röntgenbild aut 
hellt und abgrenzbar. Die Breite des Gefäßes kann also auch von der Entfernung des benuch 


barten Lungengewebes abhängig sein, und nicht der Füllungsgrad allein ist für das röntgens 
logische Bild ausschlaggebend. 

Aber noch in einer anderen Hinsicht gewinnt die Vena azygos Interesse. Der bekannte beiden 
seitige Begleitschatten neben der Brustwirbelsäule galt bisher als sehr umstritten und in deı 
Ätiologie nicht geklärt. Während Kankeleit von optischen Täuschungen spricht und Po- 
kaminsky schwartige Prozesse angenommen hat, ist es nach den neueren Untersuchungen 
Gladnikoffs doch sehr wahrscheinlich, daß in den meisten Fällen die neben der Brust wirbel 
säule nachweisbaren Begleitschatten durch die Vena azygos und Vena hemiazygos bedingt sind 
und sicher keine pathologischen Veränderungen vorliegen. Gladnikoff konnte auch durch 
Anbringen von kleinen Metallklemmen bei Thoraxoperationen diese Auffassung stützen. 

Zuweilen ist im Herzschatten rechts neben der Wirbelsäule der Venentrichter des linken 
Vorhofes deutlich erkennbar und Zdansky hebt hervor, ‚‚namentlich bei Kindern oder bei alten 
abgemagerten Menschen‘. Auch dies ist nur möglich durch die Aufheilung dieses Bereiches in 


Anbetracht des lufthaltigen anliegenden Lungengewebes. Zwischen rechtem und linkem Vorhof 


befindet sich eine Furche (Suleus interatrialis), bis zu der die Lungengrenzen häufig zu reichen 
pflegen. Es kann daher nicht wundern, daß man bei Mitralstenosen den vergrößerten linken Vor- 
hof in seiner rechtsseitigen Begrenzung von der Wirbelsäule an so deutlich erkennen kann, indem 
er die anliegende Lunge zur rechten Seite drängt. Bekanntlich ist zwar nicht immer der linke 
Vorhof bei Mitralstenosen sehr wesentlich vergrößert, und namentlich Edens hat sogar zwei 
Typen von Mitralstenosen besonders unterschieden, einerseits mit geringer oder kaum nach weis- 
barer Dilatation des linken Atriums bei gleichzeitiger Neigung zu Lungenödem und anderer- 
seits mit großer beträchtlicher Erweiterung bei meist begleitender Stauung im großen Kreislauf 
(Leberschwellung, Anasarka). Auch liegen Beobachtungen darüber vor, daß ein Vorhofseptum- 
defekt bei Mitralstenosen eine Erweiterung des linken Vorhofes weitgehend verhindern kann 
(Lutembacher, Dahm). Namentlich auf harten Aufnahmen, besonders auf Schichtbildern. 
kann man diesen Schatten des linken Vorhofes gut gegenüber dem benachbarten Lungengewebe 
erkennen; merkwürdigerweise sind hierüber nur wenige tomographische Untersuchungen mit- 
geteilt worden (Gonzalez und Sabathie). 

Die Ausbildung eines Reliefs der mediastinalen Flächen der Lungen ist auch für die Ab- 
grenzung des Aortenschattens im Röntgenbild von Bedeutung. Ist doch die Frage nicht unbe- 
rechtigt, wie es kommt, daß wir meist die absteigende Aorta noch in der dichten Herzsilhouette 
erkennen. Dies ist auch nur möglich, da Lungengewebe das Gefäßrohr umgibt. Wenn der Suleus 
aorticus nicht wesentlich entwickelt ist und die Aorta nicht mehr oder weniger halbkreisförmig 
umscheidet, so kann ein ‚„‚Aortendefekt‘‘ deutlich im Schatten der Herzsilhouette in Erscheinung 
treten, wie Billing sehr eindrucksvoll, namentlich bei geringem Tiefendurchmesser des Brust- 
korbs, nachgewiesen hat. Etwas oberhalb des Pulmonalbogens gibt es zuweilen auch einen ‚‚Aorten- 
defekt‘‘, der in der Deutung immer Schwierigkeiten bereitete (Abb. 3). Gladnikoff nimmt nun 
eine gleiche Ursache für sein Zustandekommen an dieser Stelle an und betont besonders, dab 
auch in dieser Höhe der linksseitige ventrale aortale Lungenrezessus in diesem Falle fehlt 
etwa in2bis4%, —, zumal er hier an und für sich schon sehr unterschiedlich ausgeprägt zu sein 
pflegt. Auf Thoraxquerschnitten läßt sich leicht überblicken, daß auf diese Weise ein Ausfall in der 
Aortenkontur entstehen kann. 
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An den mediastinalen Grenzflächen der Lungen können sich unter pathologischen Bedingungen 
Lageänderungen der einzelnen Lappen abspielen, die im sagittalen Röntgenbild deutliche Zeichen 
hinterlassen. Sowohl links als auch rechts sind hier schräg verlaufende Lappenspalte vorhanden, 
deren Grenzen sich verschieben, sobald der Oberlappen atelektatisch sich verkleinert. Es ist nun 
von Interesse, daß in solchen Fällen bei Verschattung des linken Ober- 
lappens eine sichelförmige Aufhellung um den Aortenbogen in Er- 
scheinung treten kann sowie bei Verdichtung des rechten Ober- 
lappens eine keilförmige dreieckige Zone hellen Lungengewebes im 
rechten Tracheobronchialwinkel sich zuweilen abgrenzen läßt. Die 
bei Bronchusstenosen geänderten intrapulmonalen Druckverhält- 


nisse können zu solchen interlobären Überlappungen an den media- 7 BE 


stinalen Grenzflächen führen, weil im Mediastinum den Ausgleichs- 


bestrebungen der gestörten Druckverhältnisse im Gegensatz zu den Abb. 3. 
Pleuren kein Widerstand entgegengesetzt wird und in diesem Be- Aortendefekte nach Billing 
reich große Möglichkeiten der Lage- und Formänderungen gegeben und Gladnikoff. 


sind. Aus tomographischen Untersuchungen sowie aus autoptischen 
Kontrollen, besonders mit Hilfe der Gefrierschnittmethode, weiß 
man, daß Verschiebungen an den mediastinalen Spalten sich ab- 
spielen und daß keine Überlappungen an den vorderen Lungen- 
grenzen für die betreffenden Röntgenbefunde verantwortlich sind, 
denn in den vorderen Schichten sind diese Aufhellungen nicht nach- 
zuweisen, vielmehr erst in den tieferen Schichten im Bereich der 
Trachea. An den mediastinalen Grenzflächen der Lungen sind der- 
artige Änderungen bei pathologischen Prozessen im Bronchialsystem 
sicher nicht selten (Abb. 4). 

Bei der genauen Analyse der respiratorischen Bewegung des 
Mediastinums ist die röntgenkymographische Methode mit großem 
Nutzen eingesetzt worden. An der Aufklärung, Deutung und dia- Abb. 4. 
gnostischen Bewertung der verschiedenen Befunde hatte bereits die _ 
Wiener Schule, allein auf Grund von Leuchtschirmbeobachtungen, Anderungen der intzamodie- 

a stinalen Lungengrenzen an 
besonderen Anteil; es braucht nur an Holzknecht, Kienböck dm Interlobärspalten er 
und Lenk erinnert zu werden, die das Mediastinalwandern bei Atelektasen der Oberlappen. 
Bronchusstenosen, das Waagebalkenphänomen bei Ergüssen im Falle U = Unterlappen. 
eines Pneumothorax, das Mediastinalschnellen beim Schnupfversuch 
und die dissoziierte Bewegung bei Bronchusverschluß bei gleichzeitiger Ausmauerung des Media- 
stinums mit Drüsenmetastasen und Verlagerung der Speiseröhre beschrieben hatten. Aber die 
flächenkymographische Methode hat doch wohl noch einige genauere Einzelheiten aufzeichnen 
können, die als eine Ergänzung des bisher Bekannten aufgefaßt werden dürfen. Trotzdem sind 
jedoch immer noch einige abweichende Angaben, auch in neueren Lehrbüchern, über die nor- 
malen respiratorischen Bewegungen des Mediastinums anzutreffen, die wahrscheinlich nur auf 
der unterschiedlichen Methodik der Beobachtung beruhen. 

Es gilt nach den kymographischen Untersuchungen wohl als sichergestellt, daß sowohl bei 
der tiefen Einatmung als auch beim Schnupfversuch nach Hitzenberger das Herz keine Seit- 
wärtsbewegung macht, wohl aber regelmäßig die Aorta einschließlich der Speiseröhre gering 
nach rechts rückt (v. Pannewitz, Schneider, Dahm). Abweichend von dieser Feststellung 
betont Zdansky, daß bei der Atmung Seitwärtsbewegungen des Herzens erfolgen und Miittel- 
fellwandern nur angenommen werden kann, wenn auch die Speiseröhre an diesen Bewegungen 
teilnimmt. Es ist wohl sicher, daß die normalen Bewegungen des Herzens bei Atemstillstand 
sich aus Füllungs- und Pendelungsvorgängen zusammensetzen (Stumpf, Heckmann, Ludwig, 
Laurellu. a.) und daß wohl auch bei der Respiration gleiche Verhältnisse vorliegen. Die röntgen- 
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kymographische Feststellung einer Mittelfellwanderung ist bei Belastung der Zwerchfelle jed: «] 
nur zu treffen, wenn das Herz in der Weise mitbeteiligt ist, daß die Eigenbewegung in der P.n. 
delungsbewegung völlig untergeht. Es liegen dann sicher von der Norm abweichende Bedingun: «y 
vor, die allerdings sehr verschiedene Ursachen haben können. Eine scharfe Trennung zum Nr. 
malen ist aber dringend notwendig, weil den Seitwärtsbewegungen der Mittelfellorgane bei Vor. 


Dahm 


dacht auf Bronchusstenose eine diagnostische Bedeutung zukommt, wenn auch der Ausbau 


Schichtuntersuchung und der Bronchographie die indirekten Zeichen für eine Einengung 


Bronchiallichtungen etwas in den Hintergrund gedrängt haben. 


Die Ursachen für das Auftreten von Mittelfellwandern können bekanntlich teilweise in eine: 
verschiedenen Durchlüftung der Lungen bei Bronchusstenosen, teilweise aber auch bei unter. 





Abb. 5a. 


Auffällig helles Lungenfeld rechts. Deutliches Media- 
stinalwandern nach rechts (20jähr. Mann). 





Einatmung 
Ausatmund 





Abb. 5e. 


Skizze nach Kymogramm. Deutliches Media- 
stinalwandern. 


Abh. 5b. 


des normalen Aufbaues des benachbarten Lungen 


gewebes. 


schiedlicher Elastizitätslage beider Lungen gegeben 
sein. Solche Verhältnisse können namentlich bei Wa 
benlungen mit Bronchiektasen angetroffen werden 
(Abb. 5a - 


kommen von Mediastinalwandern bei Kyphoskoliosen 


5c). Die Angabe Zdanskys über das Voı 


haben wir röntgenkymographisch bei einer größeren 
Anzahl Brustwirbelsäulenverkrüm 


mungen nicht bestätigen können. Ferner führen natür- 


entsprechender 


lich aucheinseitigeschwartigeVeränderungen der Pleura 
Seitwärtsbewegungen der Mittelfellorgane bei der At 
mung herbei. Die Flächenkymographie hat namentlich 
die Wechselbeziehungen zwischen Zwerchfell- und Mit 
telfellbewegung näher studieren lassen, die besonders 
deutlich bei abgesetzten Bewegungen einer Zwerchfe! 

kuppe in Erscheinung treten, und sie hat auch Beispi« 
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Bronchiektasen im rechten Unterfeld mit Änderung 
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dıfür beigebracht, daß bei Bronchialkarzinomen mit Zwerchfelläihmung Mittelfellwandern in die 
kranke Seite trotz paradoxer Bewegung einer Zwerchfellkuppe möglich ist. 

Sehr gerne machen Aortenaneurysmen besonders bei Sitz im Bogenteil eine Stenose des 
linken Hauptbronchus, zuweilen sogar mit Daueransaugung der Mittelfellorgane, wie sie nur bei 
schwerer Durchlüftungsbehinderung auftreten kann. Man muß allerdings wissen, daß bei stärkerer 
Einengung der Bronchiallichtung das Mittelfellwandern deutlicher bei tiefer Einatmung in Er- 
scheinung tritt als beim kurzen Aufschnupfen, das sich mehr zum Nachweis der beginnenden 
Stenose bewährt hat. Das hängt damit zusammen, daß die Zeit des Aufschnupfens nur sehr kurz 
ist, so daß sich stärkere Durchlüftungsbehin- 
derungen noch nicht auswirken können. Sehr 
eindrucksvoll sind auch im Flächenkymo- 
gramm die Schleuderbewegungen des Herzens, 
die bei Aneurysmen der absteigenden Aorta 
zuweilen in Erscheinung treten. 

Auf die besonderen Verhältnisse der Be- 
wegungen des Mediastinums bei Entknochung 
einer Brustwand soll hier nicht eingegangen 
werden. Bezüglich der bekannten Vorgänge im 
Falle eines Pneumothorax mag der Hinweis 
genügen, daß bei sehr starkem Überdruck die 
Mittelfellorgane so beträchtlich verdrängt wer- 
den können, so daß hierbei auch das Zwerch- 
fell dieser Seite ausgespannt, nach abwärts ge- 
drückt und bei rechtsseitigem Sitz die Leber 
durch ihre Aufhängung an der Unterfläche des 
re. Zwerchfells von der seitlichen Bauchwand 
abrücken kann. Dieses Bewegungsspiel haben 
wir mehrfach bei Druckentlastung und erneu- 
tem Druckanstieg gelegentlich bei einem rechts- 





seitigen Spontanpneumothorax vordemLeucht- 
schirm beobachten können (Abb. 6). Abb. 6. 

Die Füllung der Speiseröhre mit Kontrast- Rechtsseitiger Spontanpneumothorax mit starkem 
mittel zum Nachweis oder Ausschluß von Ver- ü{berdruck. Abrücken der Leber von der seitlichen 
änderungen im Mediastinum durch Nachbaror- Bauchwand. 
gane hat sich seit langer Zeit eingebürgert, und 
es ist daher wohl nicht verwunderlich, daß man die normalen Impressionen und Ausbuchtungen 
durch die Umgebung und die Abweichungen vom geraden Verlauf, namentlich in der Gegend der 
oberen Thoraxapertur, besonders beachtet hat (Evans, Conrads u.a.). Diese verschiedenen 
bekannteren Hinweise auf die Eindrücke durch die Aorta im Bogenbereich und im absteigenden 
Teil, auf die Eindellung durch den linken Hauptbronchus und linken Vorhof und ihre Veränder- 
lichkeit bei pathologischen Zuständen, hat Gladnikoff durch Einzelheiten noch ergänzt, die 
für die Thoraxdiagnostik von Bedeutung sein können und auch die Abgrenzung zwischen dem 
Normalen und dem Pathologischen erleichtern helfen. Aber auch in älterem Schrifttum finden 
sich einige Angaben über die Beziehungen der Speiseröhre zur Herzhinterwand (Bondi,Störk) 
und die durch die verschiedene Entfernung des Speiseröhrenschlitzes des Zwerchfells von der 
Wirbelsäule bedingten Abweichungen (Mehnert, Eisler). Auch kennt man die Änderungen der 
Impressionen bei Variationen im Gefäßverlauf, namentlich bei der hohen Rechtslage der Aorta 
sowie bei der links entspringenden Arteria subelavia dextra. Nur muß man gerade bei der letzten 
Spielart mehrfach kontrollieren, um nicht durch vergrößerte Drüsen getäuscht zu werden, die 
gleiche Eindrücke in der Speiseröhrensilhouette hinterlassen können. Auch in Anbetracht der 
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Entwicklung der Thoraxchirurgie bildet die frühzeitige Erkennung von Drüsenvergrößerun:en 
im Mediastinum besonders durch Unterstützung der Kontrastfüllung der Speiseröhre eine Ru,jle 
und auf Grund von großen Erfahrungen hat Gladnikoff ein Schema der röntgenologisch nach. 
weisbaren und häufig bei primären Bronchialkarzinomen befallenen Drüsen des Mediastinums 
entworfen. 

Aus dem großen Gebiet der pathologischen Morphologie des Mediastinums verdienen (li 
intramediastinal gelegenen paravertebralen Senkungsabszesse eine besondere Erwähnung, denn 
merkwürdigerweise werden sie sehr häufig übersehen oder falsch gedeutet. Sicher können sis 
durch costovertebrale Geschwulstauffüllung bei Wirbelmetastasen, durch Drüsenwucherung bei 
Lymphogranulomatosen und durch Hämatome bei Wirbelfrakturen (Frangenheim, Eisels 
berg und Gold) vorgetäuscht werden. Man 
weiß auch, daß sie sich zunächst meist seitlich 
ausbreiten, da das straffe vordere Längsband 
einen Austritt von Flüssigkeit nach vorne be 
hindert. Bei fortschreitendem Zerstörungspro 
zeß des Wirbels können natürlich auch die 
vorderen Abschnitte ergriffen sein. Auf seit 
lichen Bildern sind die Abszeßschatten selten 
zu sehen; auch einseitige Entwicklung ist nicht 
häufig (Sgalitzer). Durchbruch in die Speise- 
röhre oder durch die Lunge in den Bronchial- 
baum, wie wir vor einiger Zeit beobachten 
konnten, sind sicher seltene Ereignisse. 

So bekannt auch das Bild der media- 
stinalen und costomediastinalen Ergüsse und 
Schwarten ist, so können derartige Befunde 
nicht selten zu Fehldeutungen Anlaß geben 
Besondere Aufmerksamkeit hat man in letzteı 
Zeit der vorderen oberen Pleuritis mediastinalis 
im Kindesalter geschenkt, die meist rechts sitzt 
und in scharfem Winkel in Hilushöhe nach 





Abb. 7. vorne abschneidet, wie Gefferth eingehend 

Chronische Mediastinitis. Pericardobliteration. geschildert hat. Derartige Befunde sind oft 

Histol. kein Anhalt für Tumor. schwer von einem Thymusschatten abzugren- 

zen; man muß mehrfach kontrollieren oder eine 

Bestrahlung zur Entscheidung vornehmen. Auch im ausländischen Schrifttum findet sich der 
Hinweis, daß die Thymus gleiche Schatten verursachen kann. 

Ferner sei auf das seltene Vorkommen mediastinaler Schwielen aufmerksam gemacht, die 
so ausgedehnt sind, daß sie eine Geschwulst vortäuschen. So beobachtete von Haberer einen 
„Pseudotumor‘ im vorderen oberen Mediastinum, der zu einer Rekurrensparese geführt hatte 
Bei der Operation fanden sich schwielige Membranen, die im Röntgenbild einen dichten Schatten 
verursachten und an eine Kropfbildung denken ließen. 

Der Autopsiebefund unserer eigenen Beobachtung (Abb. 7) lautet: ‚„„Ausgedehnte schwielige 
Veränderung des Mediastinums, von derben Bindegewebssträngen durchzogen. Der Herzbeutel 
ist stark mit dem Herzen verwachsen, die Schwarten sind stumpf nicht zu trennen. Für Tumor 
besteht kein Anhalt‘. Im Kymogramm war besonders die Einschränkung der Herzbewegungen 
aufgefallen und hatte bereits an eine Pericardbeteiligung denken lassen. Das klinische Bild wurde 
von einer Kreislaufinsuffizienz beherrscht. 

Erwähnt werden muß auch die Studie von Edens über die Verschwartung des hinteren 
oberen Mittelfellraumes, bei-der das bekannte Zeichen von Sibson, das Zurückbleiben der 
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Krustbeinspitze bei der Einatmung, vorhanden war. Im Röntgenbild fand sich auf der seitlichen 
\ufnahme eine Hochziehung des Herzens mit Annäherung an die Wirbelsäule und bei der At- 
mung das deutliche Zurückbleiben der unteren Brustbeinabschnitte. Es kam nicht zu dem üb- 
lichen inspiratorischen Vorwärtsstoß des ganzen Brustbeines. Die bekannte Überschneidung der 
vorderen Brustwandkonturen in seitlicher Sicht bei Ein- und Ausatmung, wie sie Wencke- 
bach bei Pericardobliteration angegeben hat, kann also auch allein bei schwieliger hinterer 
oberer Mediastinitis vorkommen. Es ist wohl sicher, daß bei genauer Beachtung der Atmungs- 
bewegungen auch kymographische Aufzeichnungen objektive Unterlagen in solchen Fällen 
geben können. 

Durch die immer mehr geübte schräge und seitliche Durchleuchtung werden dieSympathicus- 
tumoren allein durch ihren Sitz in den hinteren Abschnitten, zuweilen auch durch ihre Zer- 
störung der benachbarten Rippen jetzt doch häufiger klargestellt. Die Anlage eines diagnostischen 
Pneumothorax kann die Klärung fördern. Auch soll man daran denken, daß bei der Neurofibro- 
matose Tumoren des Vagus vorkommen und Erscheinungen im Mediastinum verursachen 
können. Kienböck und Rösler haben hierfür bekanntlich Beispiele in einer Monographie 
beigebracht. 

Die Trachealeysten können zuweilen durch ihre Lage im mittleren Mediastinum und den 
Nachweis eines überzähligen Bronchialastes bei der Bronchographie gedeutet werden. Es kann 
aber auch sehr schwierig sein, über die Natur dieser Gebilde etwas Sicheres auszusagen (von 
Haberer, Dahm, Böß). 

Größere Erfahrung über die Mediastinaltumoren besonders im Kindesalter, aber auch eine 
veränderte Auffassung über das Wesen der Leukämie, lassen vereinzelte Angaben in älterem 
röntgenologischem Schrifttum heute in anderem Lichte erscheinen. So ist lange bekannt, daß 
im Mediastinum vorwiegend im Kindesalter große Lymphosarkome vorkommen, die terminal 
häufig das Bild der Lymphadenose zeigen (Opitz, Landau u.a.). Man hat früher zuweilen 
auch ursächliche Zusammenhänge zwischen der Bestrahlung dieser großen Mittelfellgeschwülste 
und dem „Ausbruch“ einer Leukämie angenommen. (Rieder, Loichinger, Holfelder). 
Auch im neueren Schrifttum finden sich viele Beobachtungen über große leukämische Tumoren 
im Mediastinum, bei denen anfänglich das Blutbild normal ist und später ein gewaltiges An- 
schwellen der Leukozyten auftritt (Dietlen und Brochowski, Rohr). Es wird hier der Streit 
über das Wesen der Leukämie und die Verwandtschaft mit dem Lymphosarkom berührt, und 
es soll nur an die Auffassung von Apitz erinnert werden, der den Begriff der metastatischen 
Leukämie geprägt hat und die Ansicht vertritt, daß eine Lymphadenose durch Ausschwemmung 
von Lymphosarkomzellen entstehen kann und weiterhin zu der Schlußfolgerung kommt, daß 
Lymphosarkom und Lymphadenose eine Krankheitseinheit darstellen. Es ist ferner die Auf- 
fassung von Apitz von Bedeutung, daß der histologische Befund einer Probeexzision für 
sich allein keine Unterscheidung zwischen Lymphosarkom und Lymphadenose ermöglicht, denn 
außerdem ist die klinische Untersuchung des Blutes, vielleicht auch des Sternalmarkes, von großer 
Wichtigkeit. 

Der rechte Herzzwerchfellwinkel hat besonders durch Saupe eine differentialdiagnostische 
Betrachtung gefunden. Er kann sehr verschiedenartige Prozesse bergen, die schwer zu deuten 
sein können und häufig dem Mediastinum angehören. Meist sind die Schattenbildungen auch 
auf dem seitlichen Bild vorne zu erkennen. So sind Pericarddivertikel bekanntgeworden, die 
mit einem feinen, nicht sichtbaren Stiel mit dem Herzbeutel in Verbindung standen und sich im 
Röntgenbild nicht vom Herzschatten abtrennen ließen (Jansson). Manchmal handelt es sich 
um eine parasternale Hernie (Ellinger) oder sehr selten auch um ein rechtsseitiges Herzwand- 
aneurysma (Kronenberger und Leeser). Gleiche Schattenbildungen können zuweilen auch 
costomediastinale oder interlobäre Ergüsse im Spalt zwischen Mittel- und Unterlappen hervor- 
rufen. Man muß selbstverständlich zur weiteren Klärung in verschiedenen Richtungen durch- 
leuchten. 
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Ein sehr schwieriges Gebiet ist die Unterscheidung von Tumor und Aneurysma. Hier k&nn 
die kymographische Methode bei stark thrombosierten Aussackungen bekanntlich auch nicht 
weiter führen. Es ist auch beobachtet worden, daß zwiebelschalenartig ausgefüllte Aneurysnen 
unter Bestrahlung sich etwas verkleinern und dem Kranken vorübergehend Erleichterung :e. 
bracht wurde. Das dürfte namentlich bei Stenosierung eines Bronchus der Fall sein, bei der )e. 
kanntlich auch entzündliche Prozesse in der Nachbarschaft auftreten (Zahn, Fränkel). Die 
Schwierigkeiten in der Diagnostik sind besonders groß bei Sitz des Aneurysmas in der Nähe (ler 
Pulmonalis, wobei es gerne zu einem Einbruch in dieses Gefäß kommt und die Ausstülpung 
nicht randbildend wird. Die seltenen Aneurysmen der Pulmonalis sind oft mit Drüsenprozessen 
oder Tumoren verwechselt worden, zumal sie auch eine Stenose des linken Hauptbronchus ver. 


ursachen können (Esser). 

Wenn man die verschiedenen erwähnten Röntgenbefunde, für die eigene Erfahrungen zum 
größten Teil aus dem ehemaligen Grashey-Institut (Universität Köln, Bürgerhospital) bei 
gebracht wurden, kritisch überprüft und die Operationsergebnisse als auch die autoptischen 
Kontrollen vergleicht, so drängt sich die alte Wahrheit auf, daß die pathologisch-anatomischen 
Vorgänge wesentlich reichhaltiger und vielgestaltiger sind als die röntgenologische Symptomatik 
ihrem Wesen nach sein kann. Aus Lage, Form, Beeinflussung der Nachbarorgane, Krankheits- 
verlauf und den sonstigen klinischen Unterlagen läßt sich zuweilen sehr viel über den Krankheits- 
prozeß aussagen; der Grenzen unserer Erkenntnis werden wir jedoch gerade auch bei der Unter- 
suchung des Mediastinums allzuoft bewußt. 
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Aus dem Glyn Hughes Hospital, CCG. Belsen 
Chefarzt: Dr. F. Spanier 


Über den röntgenologischen Nachweis 
des therapeutischen Streptomyein-Effektes bei Lungentuberkulosen 


Von Friedrich J. Bassermann 
Mit 14 Abbildungen 


Die Einführung von Streptomyein (Str.), 4-Acetylaminobenzaldehyd-thiosemicarbazon 
(Tb 1 698) und der p.-Aminosalieylsäure (PAS) in die Klinik der tuberkulösen Erkrankungen 
darf bereits jetzt als eine ungewöhnlich wertvolle Bereicherung unserer bisherigen therapeutischen 
Möglichkeiten bezeichnet werden. Dagegen muß die Körperklasse der Sulfone noch eine eingehende 
weitere chemische, pharmakologische und tierexperimentelle Durchforschung erfahren. Welche 
Rolle Neomyein (1) in der Behandlung der Tuberkulose spielen wird, ist noch nicht zu über- 
sehen. Eine besonders interessante Sonderstellung nimmt das Vitamin D, ein. 

Die längsten Erfahrungen in der Anwendung der drei erstgenannten Chemotherapeutica besitzen wir mit 
Str. (2 Jahre). Wegen der immer noch sehr hohen Kosten des Medikamentes und des relativ kleinen für die 
Str.-Therapie in Frage kommenden Krankengutes einer klinischen Abteilung übersehen wir augenblicklich 
erst 30 in der Behandlung abgeschlossene und teilweise bereits genügend lange nachbeobachtete Fälle. Ent- 
sprechend dem Rahmen dieser wissenschaftlichen Zeitschrift beschränken wir uns auf den röntgenologischen 
Nachweis des therapeutischen Wirkungseffektes ausschließlich zunächst mit Str. behandelter Lungentuber- 
kulosen. Die Darstellung der klinischen Abläufe verschiedenartiger Tuberkuloseformen, insbesondere im Ver- 
gleich mit den Ergebnissen der Kombinationstherapie mit Tb 1698 und PAS, soll später an anderer Stelle 
erfolgen. Die bisher von uns beobachteten therapeutischen Wirkungen von Str. stimmen nach Umfang und 
Art mit den in der Literatur bisher niedergelegten Erfahrungen im wesentlichen überein. Da diese in größeren 
kasuistischen Einzeldarstellungen und vorläufigen zusammenfassenden Referaten vorliegen, verzichten wir hier 
auf eine nähere Diskussion. 

Anfänglich kam Str.-Hydrochlorid, später Str.-Sulfat und neuerdings Dihydro-Str.-Hydro- 
chlorid zur Anwendung; Präparate von jeweils hohem Reinheitsgrad. Unterschiede in der thera- 
peutischen Wirkung wurden nicht mit hinreichender Sicherheit beobachtet. Das letztere Präparat 
ist deutlich weniger neurotoxisch. Für die intrathekale Anwendung soll es aber vorläufig keine 
Verwendung finden. 

Für die intramuskulären Injektionen wurde 1,0 g reine Str.-Base jeweils in 10 ccm steriler physiologischer 
Kochsalzlösung gelöst und anfänglich in 4-, später in 6- und 8stündlichen Intervallen fraktioniert verabfolgt. 
Beim Dihydro-Str.-Hydrochlorid ist Verteilung der Gesamtdosis auf 2 in 12stündlichen Abständen zu verab- 
folgende Portionen zweckmäßig. Lediglich bei Kindern erfolgte die Dosierung in Beziehung zum Körpergewicht. 
Bei Erwachsenen wurde bei einem mittleren Körpergewicht von 60 bis 80 kg tägl. 1,0 g Str. fraktioniert ohne 
Unterbrechung 3-4 Monate lang gegeben. Nur in wenigen besonders schwierig gelagerten Fällen, bei denen in 
diesem Zeitraum Str.-Festigkeit von Mycobacterium tuberculosis noch nicht eingetreten war, wurde dieser 
Zeitraum überschritten und die Tagesdosis gesteigert. Die optimale Dosierung von Str. ist noch unbekannt. 
Man kann sagen, daß nahezu jeder Therapeut, der Gelegenheit hat, Str. anzuwenden, nach eigenem Schema 
dosiert. Die allgemeine Tendenz ist aber, mit noch geringeren Mengen als bisher auszukommen. Wir gewinnen 
indessen immer mehr den Eindruck, daß jede Tuberkulose auch mit diesem Medikament ihre individuelle 
Dosierung verlangt. Das ist um so mehr der Fall, wenn man dazu übergeht, die drei vorgenannten Medikamente 
zu kombinieren, wie wir bisher an 25 Fällen verfolgen konnten. 

Der tuberkulöse Lungenprozeß spricht nach Maßgabe seines path.-anat. Substrates auf Str. 
verschieden an, und zwar entsprechend dem Anteil der unspezifisch perifokalen Entzündung, 
der fallweise begleitenden mehr oder minder ausgedehnten Atelektase, der eigentlich spezi- 
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Abh. 1. 
Fall 1: J. H. Ausgedehnte Primärinfiltrierung der re. Lunge mit Epituber- 
kulose kurz vor Aufnahme der Behandlung bei einem einjährigen Kind mit 
schwerer Meningitis Tbc. Dauer der Str.-Behandlung: 218 Tage. Gesamt- 
Str.-Menge: 105,2. Davon 1,4 g intralumbal. 





Abb. 2. 
Falll: Nach Abschluß der Str.-Behandlung. Erhebliche Rückbildung der 
ursprünglichen Verschattung. In der Folgezeit nur noch geringe weitere 
Umwandlung. Seit einem Jahr befindet sich das Kind bei vollem Wohl- 
befinden und guter körperlicher Fortentwicklung. 
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Absolute Indikation für die Str.- 
[iierapie besteht vorläufig gegenüber der 
\eningitis Tbe. und der allgemeinen akuten 
Wiliartuberkulose. Unsere wenigen mit Str. 
behandelten Fälle dieser Krankheitsgruppe 
haben wir an anderer Stelie dargestellt (2). 
Bei der hämatogenen tuberkulösen Dissemi- 
nation der Lunge können sich unter Str.-The- 
rapie die miliaren Herdbildungen bis zur 
Normalisierung des Lungenbildes zurück- 
bilden. In einem Fall beobachteten wir Ent- 
wicklung eines Bildes ähnlich der Lymphan- 
gitis reticularis (Schürmann). Hübsch- 
mann hat nach Abheilung der Aussaat 
Entwicklung eines klinisch nicht belanglosen 
Emphysems beobachtet. Die‘'ganze Varia- 
tionsbreite reparativer Endzustände, wie sie 
bereits von der ausheilungsfähigen, chroni- 
schen Miliartuberkulose der Lunge bekannt, 
ist möglich, entsprechend auch Übergang 
in chronische Lungenphthise mit oder ohne 
Kavernisierung. 

Die eigentlichen Primärinfiltrierun- 
gen, resp. der entwickelte unkompli- 
zierte Primärkomplex sowie die Epi- 
tuberkulose der Lunge, stellen keine In- 
dikation zur Str.-Therapie dar. Wohl 
aber die frischen postprimären Streu- 
ungen und Infiltrationen. Primärinfil- 
trierungen konnten wir bisher bei 2 Kin- 
dern, bei denen die Meningitis das 
Krankheitsbild völlig 
ihrer Beeinflußbarkeit durch Str. lange 
verfolgen. Im Fall 1 (s. Abb. I, 2) kam 
diesich rasch ausbreitende Verschattung 


beherrschte, in 


fast der ganzen rechten Lunge mit Auf- 
nahme der Behandlung zum Stillstand 
und bildete sich dann langsam undstetig 
zurück bis auf den deutlich vergrößerten 
aber dichten und scharf abgesetzten 
Hilus. 

Ähnlich verhalten sich die rönt- 
genologisch verfolgbaren Rückbildungs- 
möglichkeiten bei dereigentlichen Hilus- 
drüsentuberkulose. Sind die Drüsen 
noch nicht verkäst und nur entzündlich 
geschwollen, so ist unter Str. eine erheb- 
liche Rückbildung und Verkleinerung zu 
erwarten. Besteht aber bereitseine käsige 
Nekrose in den Drüsen, so ist mit einer 
schnellen Verkleinerung nicht zu rech- 


nen, wohl aber kann unter erheblicher 


\llgemeinerholung der Organismus in- 
stand gesetzt werden, durch Förderung 
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Abb. 3. 


Fall2: D. T. 27 jährige Frau. Frisches tuberkulöses Infiltrat 
im Ik. OF. mit deutlicher Zerfallsbildung im oberen Anteil des 
Schattenspenders. Breites, weiches Verschattungsband zum 
aufgelockerten Hilus. Behandlungsdauer: 120 Tage. Gesamt- 
Str.-Menge: 135,0g. Fortsetzung der Behandlung mit Tb [698. 





Abh. 4. 


Fall2: Bild am Tage der abgeschlossenen Str.-Behandlung. 


Deutliche Verkleinerung der ursprünglichen Verschattung. 

Im Schichtbild wabige Struktur mit Verdacht auf kleine 

Restkaverne. Tb im Ausstrich und Kultur laufend nee. 
Trotzdem zusätzliche Kollapsbehandlung vorgesehen. 
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Abb. 5. 





Abh. 6. 


Fall3: Erst gegen Ende der Str.-Behandlung erheb- 

liche Verkleinerung der Verschattung, fleckige Auf- 

lockerung, wabige Strukturierung, derb streifige 

Schattenzüge zum Hilus. Kein endgültiges Schwinden 

des Schattenspenders, während die Streuherdbildung 
in der Umgebung weitgehend geschwunden ist. 





Abb. 5. 


Fall 3: I. W. 29jähriger Mann. Lks.-seitiger Rı 
herd. Seit Monaten unverändert. Plötzliche m 
fache Hämoptoe. Im Schichtbild keine Zerfallshil 
dung nachzuweisen. Behandlungsdauer: 9 T 
Gesamt-Str.-Menge: 90,0 2. Fortsetzung der 
handlung mit Tb 1 698. 


der bindegewebigen Induration der Lymp) 
knotenkapsel den Gefahrenherd abzugrenzen 
Wir konnten diese Vorgänge an drei Fällen 
verfolgen. 

Die gleichen regressiven Umwandlungs- 
vorgänge können an den Frühinfiltraten und 
Nachschubinfiltraten erwartet und klinisch 
beobachtet werden. Röntgenologisch noch sehı 
zarte Infiltrate können bis zur Normalisierung 
des Lungenbildes schwinden. Bei zentraleı 
Nekrose wird immer ein mehr oder minder 
eroßer Restschatten resultieren (s. Abb. 3,4 
Aber auch seit längerer Zeit stationäre, kli- 
nisch latente, röntgenologisch dichte und gegen 
die Umgebung scharf abgesetzte Rundherde 
können sich unter Str.-Einwirkung deutlich 
zunächst 
Rund- 
herdes, sondern fleckige Auflockerung mit Ent- 
wicklung wabiger Strukturen und Auftreten 


umwandeln. Wir sahen indessen 


keine homogene Verkleinerung des 


von derben Schattenzügen, und erst im An- 
schluß an diese Schattendifferenzierungen Ge- 
samtverkleinerung des Rundherdes (s. Abb. 5, 
6). Lediglich die elastische Kaverne vom Typ 
der gereinigten Frühkaverne haben wir bis- 
her in 2 Fällen schwinden sehen, nachdem 
eine mehrwöchige Vorbeobachtung bei stren- 
ger Bettruhe keine spontane Verkleinerung 
erkennen ließ (s. Abb. 7, 8). Verkleinerungen 
noch formfähiger, älterer Kavernen, z.T.erheb 
lichen Ausmaßes, haben wir mehrfach beobach- 
tet, aber niemals endgültig schwinden sehen 
(s. Abb. 9—12). Im Schichtbild blieben immer 
testkavernen erkennbar. Alte und starre 
Tertiärkavernen oder entsprechende postope- 
rative Restkavernen zeigen im allgemeinen 
durch Systembehandlung mit Str. überhaupt 
keine Beeinflussung. Dagegen weist auch bei 
diesen Kavernenformen die endokavitäre In- 
stillation oder Tamponade mit Str. unter 
gleichzeitiger Saugbehandlung nach Monaldi 
(5, 6, 7) oder Maurer (8) bereits recht günstige 
Ergebnisse auf. Isolierte, z. T. recht große 
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Fall 4: M. N. 22jähr. Frau. Ältere doppel- 
seitige prod. indur. Spitzentuberkulose. Ka- 
vernenbildung im Schnittpunkt der Clavicula 
und 1. vorderen Rippe Iks. Umgebungsstreu- 
ung. Tb im Ausstrich pos. Behandlungsdauer: 
79 Tage. Gesamt-Str.-Menge: 79,0 g. 


Kavernen konnten mit diesen Methoden 
zu erheblicher Verkleinerung oder sogar 
zum vorläufigen Schwinden gebracht 
werden. Für die Beantwortung der Frage 
nach dem Prozentsatz der Dauerhei- 
lungen ist der bisherige Zeitraum der 
Nachbeobachtungen sowie die Zahl der 
bisher erfolgreich behandelten Fälle 
noch viel zu klein. Wir selbst hatten 
keine Gelegenheit, Patienten mit den 
genannten Methoden zu behandeln. 
Dagegen haben wir unter Str.-Schutz 
bisher 15 thorakoplastische Eingriffe 
- auch doppelseitig — bei Prozessen, 
z. T. mit Riesenkavernen, durchgeführt (Op.: 
Prof. Dr. Konjetzny), ohne daß eine Exa- 
zerbation am Krankheitsherd oder postopera- 
tive Streuung beobachtet werden konnte. Da- 
gegen fiel jedesmal der schnelle und kompli- 
kationslose Heilungsverlauf als auch die unge- 
wöhnlich schnelle postoperative Erholung des 
Kranken auf. Selbstverständlich hüten wir uns, 
aus dieser kleinen Zahl von Fällen bereits 
jetzt verallgemeinernd festzustellen, daß Str. 
tatsächlich eine wirksame Operationsprophy- 
laxe darstellt, wenngleich größere Erfahrun- 
gen von anderer Seite (9) und die bisherigen 
theoretischen und experimentell begründeten 
Vorstellungen vom Wirkungsmechanismus des 
Str. eine solche Erwartung nicht unbegründet 
erscheinen lassen. 

Initiale spezifische Pleuritiden haben wir 
mit Str. aus ökonomischen Gründen nur ver- 
einzelt behandelt. Dagegen konnten wir kom- 
plizierende, meist interlobäre und kortikale 
pleuritische Ergüsse unter Hinterlassung auf- 
fallend geringer Schwartenbildung in ihrer 
günstigen Beeinflußbarkeit häufiger verfolgen. 

Den hohen Prozentsatz von Kavernenheilungen, 
wie er von amerikanischen Autoren berichtet wurde, 
haben wir an unserem Krankengut leider nicht erlebt, 
ein Umstand, auf den auch Mordasini (7) hinweist. 
Ebenso wurden auf Grund einer umfangreichen 
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Abb. 7. 





Abb. 8. Fall 4: Schichtaufnahme Ik. OF. 8 cm. Rücken- 
abstand. Hier undin den übrigen Schnitten keine ka- 
vernenverdächtige Aufhellung erkennbar. Es resultiert 
nach Abschluß der Str.-Kur ein kleiner derber indu- 
rierter Herd mit einzelnen fibrösen Zügen zur Pleura 
und zum Hilus. Tb im Ausstrich, Tierversuch und 
Kultur neg. Seit 10 Monaten volles Wohlbefinden. 
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Abb. 9. 


Abh. 10. 
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Abb. 9. 


Fall5:M.S. Frisch ex 
zerbierte infiltratis 
rechtsseitige OF.-Tı 
berkulose mit pfla 
mengroßer Kaverı 
und ausgedehnter bror 


chogener Streuung auf 
beiden Seiten, Inte: 
lobärpleuritis Iks. und 


Larynxtuberkulose bı 


einem 12jährigen Mäd 
chen. Behandlungs 


dauer der 1. Str.-Kuı 
132 Tage. Gesamt-Stı 
Menge: 113,4 g. 


Abb. 10. 


Fall5: Nach Abschlu 
der 1. Str.-Kur. W: 

gehende Rückbilduı 
der frischen Infiltı 
tion re. mit Verklein 
rung der Kaverne 

Bohnengröße und pı 
duktive Umwandluı 
der bronchogen 
Streuung, Resorpti 
des interlobärpleurit 
schen Ergusses. Na 
Absetzen des S9tı 
schwerer Rückfall na: 


wenigen Tagen. Sofort 


wieder gutes Anspı 
chen auf erneute Stı 


Darreichung. Später 


Pnth. Iks. und extra 
pleurale Pneum« 


re. Zustand des Kindes 


befriedigend. 
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Untersuchung ‚des englischen Medical Research Council (10) eindrucksvolle Bilder veröffentlicht, die ganz 
rewöhnliche Rückbildungen unter Str.-Behandlung zeigen. Allerdings wurde mit der doppelten Tagesdosis 
ı 2,0 g Str. behandelt, wodurch eine stärkere neurotoxische Nebenwirkung in Kauf genommen werden 
muß. Somit hängt die Diskrepanz der von verschiedenen Seiten berichteten unterschiedlich hohen Zahl von 
Kavernenheilungen offensichtlich mit der bis vor kurzem noch geübten hohen Dosierung zusammen; außer- 


dem sind bekanntlich gerade bei der Tuberkulose Untersuchungsreihen auch sehr ähnlicher Krankheitsbilder 
schwer mit anderen vergleichbar. 

Abgesehen von den akuten tuberkulösen hämatogenen Generalisationsformen erscheint 
uns Str. in der Anwendung bei allen frischen, fieberhaften, hyperergischen, rasch progredienten 
Formen, die zunächst kollapstherapeutischen Maßnahmen nicht zugeführt werden können, be- 
sonders geeignet, also vornehmlich spezifischen Pneumonien, exsudativen Nachschüben chro- 
nischer Tuberkulosen sowie frischen bronchogenen Streuungen. Diese Formen können durch 
meist eindrucksvolle klinische Erholung, die der röntgenologisch verfoigbaren Rückbildung der 
schattenspendenden Elemente im allgemeinen erheblich voraus eilt, in ihrer ungünstigen Ent- 
wieklungstendenz zunächst aufgehalten, regressiv derart umgewandelt werden, daß die not- 
wendigen kollapschirurgischen Maßnahmen eingeleitet werden können. Dabei ist der optimale 
Zeitpunkt der noch vorhandenen chemotherapeutischen Ansprechbarkeit des Prozesses und somit 
der Schutzwirkung zur Einleitung chirurgischer Maßnahmen von Fall zu Fall mit großer Sorg- 
falt abzupassen. Die nachfolgend aufgeführten beiden Fälle sollen das Gesagte demonstrieren. 


l 
V 


Es wird ersichtlich, daß eine schwere, hyperergische, frisch exazerbierte kavernöse Lungen 
tuberkoluse mit rascher Progredienz durch Str. zunächst eine ganz erhebliche Rückbildung des 
spezifischen Prozesses zeigt mit weitgehender Verkleinerung der Kaverne, Rückbildung der 
pneumonischen Infiltration, der Interlobärpleuritis, der bronchogenen Streuung. Abheilung der 
Larynxtuberkulose in 3 Wochen, Schwinden des schweren toxischen Bildes in wenigen Tagen 
mit glänzender klinischer Erholung (7,1kg Gewichtszunahme). Weiterhin wird es durch die 
Str.-Behandlung möglich, das Krankheitsbild derart günstig zu beeinflussen, daß notwendige 
operative Maßnahmen durchgeführt werden können, die eine weitere Konsolidierung des ur- 
sprünglich desolaten Prozesses gestatten. 

Es soll in diesem Zusammenhang nur am Rande vermerkt werden, daß wir nach Absetzen 
der Str.-Behandlung wie im Fall 5 in zwei weiteren Fällen schwere Rückfälle beobachten konnten. 
Derartige Rückfälle haben wir seit Aufnahme der Kombinationstherapie unter 25 Fällen nicht 
mehr gesehen. Nach Absetzen des Str. wird Tb 1698 und /oder PAS noch monatelang weiter gegeben. 

Entsprechend der uns hier gestellten Aufgabe kam es darauf an, den röntgenologischen Nachweis der 
günstigen Beeinflußbarkeit verschiedener Formen lungentuberkulöser Erkrankungen durch Str. zu führen. 
Damit soll keineswegs der Eindruck erweckt werden, daß die angeführten Tuberkuloseformen — insbesondere 
die einfachen Infiltrate — durch Str. die therapeutisch optimale Behandlung erfahren. Str. ist vorläufig das 
souveräne Therapeutikum bei der Meningitis-Tbe. und der akuten allgemeinen Miliartuberkulose. Dagegen 
treten bei allen anderen genannten Tuberkuloseformen Tb I 698 und PAS in Konkurrenz. Von diesen 
beiden Chemotherapeuticis haben wir Wirkungen gesehen, die überaus große Ähnlichkeit mit dem Str.-Effekt 
haben, dabei aber in der Anwendung für den Pat. sehr viel angenehmer sind und nicht die Gefahr einer baldigen 
Therapieresistenz in sich tragen. Dagegen scheint die Kombination aller drei dieser Medikamente für geeignete 
Fälle noch eine wesentliche Steigerung des therapeutischen Effektes gegenüber der Einzelmedikation in sich 
zu tragen (s. Abb. 13, 14). Daß neben der Anwendung dieser Medikamente unsere bewährten allgemeinen 
hygienisch-diätetischen Behandlungsmethoden ihre volle Anwendung erfahren müssen, versteht sich von selbst. 
Insbesondere hat sich uns eine besonders streng durchgeführte Bettruhe bewährt. Ebensowenig werden opera- 
tive Indikationen berührt, wohl aber vermag Str. den Einzelfall soweit zu bessern, daß bis dahin nicht mögliche 
operative Eingriffe vorgenommen werden können, bzw. kleiner gehalten werden können, als der ursprünglichen 
Ausdehnung des Prozesses entsprochen hätte. 


Zusammenfassung 
An Hand von 6 Fällen ausgewählter Einzelkasuistik aus einem Krankengut von 30 Tuber- 
kulosefällen, die ausschließlich zunächst mit Str. behandelt wurden, wird der röntgenologisch 
verfolgbare therapeutische Wirkungseffekt des Medikamentes dargestellt. Unter Beschränkung 
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Abb. 11. Abb. 12. 
Fall6: G. L. 22jähriger Mann. Frische exsudative  Übersichtsbild 2'/, Mo. Nach Aufnahme der Str. 
Lungentuberkulose mit großer nierenförmiger Behandlung. Im Schichtbild nachweisbare erhel 


Kaverne an der OF/MF-Grenze Iks. Bronchogene liche Verkleinerung der Kaverne. Rückbildung un 
Streuung und Interlobärpleuritis. Klinisch rasche deutliche Aufhellung der ursprünglichen Verschat 
Progredienz. Behandlungsdauer: 90 Tage. Gesamt- tung. Fortsetzung der Behandlung mit Tb 1698 un 
menge: 105,0 g Str. PAS. Pneumothorax und Thorakokaustik. Komplet 
ter Lungenkollaps. Unkomplizierter weiterer H: 

lungsverlauf. 


auf lungentuberkulöse Erkrankungen ist mit dem wirksamsten Erfolg, außer bei der Miliar 
tuberkulose der Lunge, insbesondere bei frischen pneumonischen Infiltrierungen, pneumonischeı 
Nachschüben älterer Tuberkulosen, bei frischen bronchogenen Streuungen, bei der Bronchia 
und Larynxtuberkulose, der endokavitären lokalen Behandlung und als Operationsprophylaxı 
zu rechnen. Kleinere elastische Kavernen können gelegentlich durch Str. allein zum Schwind: 
erhebliche Verkleinerunge: 


a 


gebracht werden. Noch formfähige, ältere Kavernen können z.T. 
erfahren, schwinden aber nur selten völlig und dauerhaft. Bei allen anderen Tuberkuloseforme:ı 
der Lunge empfiehlt sich die Anwendung von Str. nicht. Es steht zu erwarten, daß eine weiter: 
Steigerung des chemotherapeutischen Wirkungseffektes durch die Kombination von Str., PAS 
und Tb 1698 in geeigneten Fällen möglich ist, wie aus Platzmangel lediglich an einem Fall d 
monstriert wird. 

Ausgedehnte und wohl jahrelange klinische Untersuchungen werden die optimale Dosierung 
den Indikationsbereich auch unter Abgrenzung gegenüber anderen Chemotherapeutiecis, die Frag‘ 
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Abb. 14. 





Abb. 13. 


Fall7: L.R. 42jährige Frau. Zustand nach Rippen- Fall 7: Nach Abschluß der Str.-Behandlung unter 
fellentzündung Iks. vor 1 Jahr. Jetzt auf der gleichen Fortsetzung der übrigen Chemotherapie. Pleura- 
Seite frisch-infiltrative Tuberkulose mit mandarinen- schwarte unverändert. Die mandarinengroße Ka- 
eroßer Kaverne und rascher Progredienz. Behand- verne nicht mehr erkennbar. An ihrer Stelle ein 
lung mit 105,0 g Str., 10,02 PAS und Tb I 698 derbes Verschattungsband mit wabigen Strukturen. 

0,025 g langsam steigernd bis 0,15 g tägl. Tb neg. 20,0kg. Gewichtszunahme. Glänzende kli- 








nische Erh« lung. 


nach der individuell abgestuften Kombinationsbehandlung und den Prozentsatz der Dauer- 
heilungen klären müssen. Wir stehen erst im Anfang einer allerdings verheißungsvollen Aera 
einer Chemotherapie der Tuberkulose, die uns nur dann keine Enttäuschungen bringen wird, 
wenn wir von den Medikamenten nicht mehr erwarten, als sie zu leisten vermögen, und wenn 
bisherige bewährte Behandlungsmethoden auch weiterhin im Therapieplan ihre sinnvolle An- 


| wendung finden. 
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Aus der Medizinischen Klinik Süd der Städtischen Krankenanstalten Lübeck 
(Direktor: Prof. Dr. K. Hansen) 


Drei Fälle von sogenannter benigner Bronchostenose” 
Von Rudolf Hesse 
Mit 8 Abbildungen 


Die klinisch-röntgenologische Diagnostik einer Bronchostenose gelingt in den letzten Jahren 
mit zunehmender Häufigkeit. Im wesentlichen scheinen zwei Gründe hierfür vorzuliegen: 

l. Die Bronchographie findet immer breitere Anwendung, besonders seitdem sie in ihrer in 
strumentlosen Form (1) technisch weitgehend vereinfacht werden konnte und dadurch auch 
für den Patienten keine große Belastung mehr bedeutet. Sie ist eine der sichersten Methoden 
zum Nachweis einer Bronchostenose und ergibt oft schon positive Befunde in Fällen 
bei denen die sekundär auftretenden Röntgensymptome der Durchlüftungsbehinderun; 
(Atelektasen, Mediastinalwandern, Zwerchfellhochstand) noch fehlen. 

2. Die Erkrankungen an primärem Bronchialkrebs, der als weitaus häufigste Ursache eine 
Bronchostenose anzusprechen ist, haben eindeutig zugenommen. Dies ist insofern von große: 
Bedeutung, als es sich hierbei um einen ausgesprochenen Frühkrebs handelt. Nach eineı 
Statistik von Schinz (2) nimmt er in Zürich in den Jahren von 1926 bis 1945 als Todesursach: 
bei 30- bis 40jährigen Männern die zweite Stelle ein. — Da hierbei nach Statistiken am: 
rikanischer Chirurgen (2,3) seit Einführung der Pneum- bzw. Lobektomie Heilungsaus 
sichten in 46—65°,, der operablen Fälle gegeben sind, erscheint die Forderung einer möz 
lichst frühzeitigen Diagnose (vor Metastasierung) besonders berechtigt. Dies wiederun 
verlangt die Ausführung der Bronchographie schon bei nur geringem klinischem Verdacht 
zumal die Symptome des Bronchialkrebses ja recht uncharakteristisch sind. 

Pathologisch-anatomisch unterscheiden wir drei Formen der Bronchostenose: 

l. Extrabronchiale Stenosen (durch Druck oder Zug von außen hervorgerufen, z. B. dure 
Tumoren, Aneurysmen, Oesophagusdivertikel, schrumpfende Prozesse der Nachbarschalt 

2. Intrabronchiale Stenosen (durch Wanderkrankung des Bronchus entstanden, z. B. durc! 
primäres Bronchialkarzinom, Adenome, Fibrome, Chondrome, Entzündungen (4)), 

3. Obturationsstenosen (z. B. durch Fremdkörper, durchgebrochene, verkäste Drüsen, Br. 
chialsteine). 

Wenn auch die überwiegende Mehrzahl der Bronchostenosen bei Erwachsenen durch pı 
märe Bronchialkarzinome bedingt wird, so sieht man gelegentlich doch auch Fälle eines Ve: 
schlusses durch die anderen angeführten Ursachen. Für die Klinik erscheint vor allem die A) 
grenzung einer benignen von einer malignen Stenose wichtig. Die Bezeichnung ‚‚benigne Stenos‘ 
ist allerdings insofern unzutreffend, als jeder das Bronchiallumen stärker stenosierende Proze» 
bestimmte Folgen hat, die das Krankheitsbild komplizieren und eventuell zur Todesursach 
werden. Es sind dies Atelektasen, chronische Pneumonien, Bronchiektasen mit bronchiekt« 
tischer Hämoptoe, Überlastung des rechten Herzens infolge Durchströmungsbehinderung in 
kleinen Kreislauf, Hirnabszesse usw. Bei der malignen Stenose kommen vor allem die Gefahr 
des expansiven und infiltrativen Tumorwachstums sowie die der Metastasierung hinzu. — 


* Nach einem auf der 33. Tagung der Nordwestd. Ges. f. inn. Med. in Göttingen am 29. 7. 1949 gehalten 
Vortrag. 
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'ällen 
erung 
einer 
roßeı 
eine! Abb. 1. Abb. 2. 
sach: L. E. Apfelgroße Verschattung im linken Oberfeld l.. E., Bronchographie: Hochgradige, bogig 
amk medial mit wabigen Aufhellungen an ihrer Peripherie. begrenzte Bronchostenose. Peripher deutliche 
Saus Deutliche Linksverziehung des Mediastinums., beson- Bronchiektasen. 
Zn ders in den oberen Abschnitten. 
eruı (Eine 9 Wochen zuvor angefertigte Aufnahme zeigte diesbezüglich normale Verhältnisse.) 
acht 
ätiologische Klärung des Krankheitsprozesses ist, vor allem im Hinblick auf Prognose und Thera- 
pie, bedeutungsvoll. So ist bei operabler maligner Stenose die Lob- oder Pneumektomie angezeigt, 
ur eventuell mit Röntgenvor- bzw. -nachbestrahlung. Bei inoperablen Fällen muß versucht werden, 
alt strahlentherapeutisch oder mit eytostatischen Substanzen weiterzukommen. Auch benigne 
or Stenosen erfordern oft eine Lob- bzw. Pneumektomie, doch wird in geeigneten Fällen schon eine 
endobronchiale Tumorexstirpation oder Abhobelung die unerwünschten Folgen der Durch- 
« lüftungsbehinderung beseitigen. 
Unter 38 im Jahre 1948 an unserer Klinik ausgeführten Bronchographien finden sich 
drei Fälle von sog. benigner Bronchostenose. Als differentialdiagnostische Unterscheidungs- 
pl merkmale für die Gutartigkeit der Stenose werden im Schrifttum (5, 6, 7,8) genannt: lange 
ve Anamnese, rein örtliche Stenose ohne Metastasen, scharfe Begrenzung des Tumors und der durch 
en ihn verursachten Bronchiallumeneinengung, langsamer Verlauf und — als Wichtigstes — das Er 
e gebnis einer Probeexzision. Luftnot, Husten und Hämoptoe finden sich sowohl bei der benignen 
u | als auch bei der malignen Stenose, Hämoptoe fast stets bei Adenomen, nicht so häufig beim 
Bu Karzinom. Für Malignität des Prozesses sprechen (9): krebsgefährdetes Alter, allgemeine Tumor- 
kt; ) symptome (Kachexie, Anämie, erhöhte Blutkörperchensenkungsreaktion, Metastasennachweis). 
‘" männliches Geschlecht und frühzeitiger Appetitverlust. Röntgenologisch werden häufig das in 
hrei bzw. exspiratorische Mediastinalwandern sowie das Mediastinalschnellen im Schnupfversuch ver- 
Di mißt, da es infolge infiltrativen Tumorwachstums zur Fixation der Mediastinalorgane kommen 
ei kann. Mehrere Autoren haben bei der karzinombedingten Stenose bestimmte Formen der röntgeno- 
logisch nachweisbaren Bronchiallumeneinengung herausgearbeitet und ziehen daraus Schlüsse 
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auf die Art des Krebses (9, 10, 11). Die von Beu ie] 
(12) angegebene bronchographische Reliefdiagno-tik 
gestattet eine recht subtile Beurteilung des Stensse. 
typus. 

Dies alles gilt allerdings cum grano salis, denn 
auch :beim Bronchialkarzinom sind uns lange Anam- 
nesen mit relativ langsamem Verlauf bekannt; (ler 
Allgemeinzustand der Kranken verschlechtert sich 
oft erst in späteren Stadien ; die scharfe bzw. unscharfe 
Begrenzung eines Tumors ist im Röntgenbild wesen 
sekundärer Atelektasen oder umgebender chronischer 
Pneumonien, die selbst im Schnittbild die Tumorgren- 
zen verwischen können, manchmal nur schwer nach. 
weisbar; sogar das Ergebnis einer Probeexzision kann 
täuschen, sobald nur oberflächliche Schleimhaut. 
schichten im Tumorbereich gewonnen werden konn- 
ten. Die Form der sich bronchographisch darstellen. 
den Stenose sollte differentialdiagnostisch nicht allzu 
stark bewertet werden; sie gibt vor allem keinerlei 
Hinweis auf die Ätiologie der Stenose. Bei unserem 
ersten Fall z. B. finden wir ein Bronchogramm bei 
einer „benignen‘ Narbenstenose, das sich in keiner 
Weise von dem Bild einer krebsigen Stenose unter- 





Abb. 3. scheidet. 
L. E., Schnitt durch die Stenose des Haupt- Falll: L.E., Hausfrau, 52 Jahre. Kr. Reg. Nr. 9919 /48. 
bronchus (30:1). Rechts im Bild eine Knorpel- Anamnese: 1929 Lungenspitzenkatarrh links, seitdem 
spange. Daneben der schmale Spalt des Rest- häufig Bronchitiden. Röntgenkontrollen zeigten später nur 
lumens mit zum Teil noch erhaltener Schleim- noch Kalkherde. — Mai 1948 heftige Bronchitis, die thera- 
haut, umgeben von unspezifischem Narben- peutisch unbeeinflußbar blieb. Allgemeine Mattigkeit und 
gewebe. 5,5 kg Gewichtsabnahme in drei Monaten. Kurzatmigkeit, 


besonders bei körperlichen Anstrengungen. Eine hierambulant 
durchgeführte Röntgenuntersuchung zeigte außer einer minimalen basalen Pleuraschwarte rechts und einigen 
erbsgroßen Kalkherden in beiden Lungen nichts Besonderes. Wegen weiterer Verschlechterung des Zustandes 
erfolgte am 18. 8. 1948 Klinikeinweisung. 

Befund: Reduzierter E. und K. Z. Normale Temperatur. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Nach- 
schleppen der linken Thoraxhälfte bei der Atmung. Klopfschallverkürzung und abgeschwächtes Atemgeräusch 
links infraklavikulär. Vereinzelt Giemen und Brummen über beiden Lungen. Vitalkapazität 500 cem (!). 
Sputummenge um 10ccm pro Tag; TB und elastische Fasern stets ©. BSR.17/42mm. Hb. 72°, Erythr. 
3,94 Mill., Leukozyten 7200; Diff. o. B. 

Rö.-Aufn. (Abb. 1) neun Wochen nach der letzten Kontrolle: Apfelgroße, inhomogene Verschattung im 
linken Oberfeld medial mit mehreren kirschgroßen, wabigen Aufhellungen. Deutliche Linksverziehung des 
oberen Mediastinums. Kein Mediastinalschnellen und keine paradoxe Zwerchfellverschieblichkeit im Schnupf- 
versuch. 

Bronchographie (Abb. 2): Hochgradige Einengung des linken Hauptbronchus mit bogiger Begrenzung 
etwa 5 cm hinter der Bifurkation. Vor der Stenose kirschgroßer, rundlicher Füllungsdefekt, hinter ihr mehrere 
grobfleckige Kontrastmitteldepots (Bronchiektasen). — Unter der Verdachtsdiagnose eines primären Bron- 
chialkarzinoms am 7. 9. 1948 Pneumektomie (Prof. Lezius). Komplikationsloser Heilungsverlauf. 

Präparat: Schwielige Umwandlung der Wand des linken Hauptbronchus mit Einengung des Lumens, 
das eben für eine Sonde durchgängig ist. Tumorgewebe nicht erkennbar. Zum Teil sackförmige Erweiterung 
der Bronchien in ihren Endabschnitten. Mehrere Kalk- und Kreideherde im Unterlappen. 

Mikroskopisch (Prosektor Dr. med. habil. Jeckeln): Querschnitt durch die Stenose des Hauptbronchus. 
Die Bronchiallichtung stellt sich nur als schmaler Spalt dar. Die Schleimhaut fehlt zum größten Teil. Atrophi- 
sche Wand. Der Bronchus ist von einem derb-hyalinen Bindegewebsring umgeben. Keine frischen entzündliche: 
Veränderungen, kein Tumorgewebe. 

Diagnose: Narbenstenose (Abb. 3). 
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2.5 Drei Fälle von sogenannter benigner Bronchostenose >43 


Epikritisch ist festzustellen, daß hier eine fortschreitende Einengung der Bronchial- 
lichtung stattfand, die klinisch, röntgenologisch wie auch bronchographisch den weitgehenden 
Verdacht auf ein primäres Bronchialkarzinom erweckte. Lediglich die lange Anamnese, das 
weibliche Geschlecht und die starke Ausprägung von Bronchiektasen, die vor allem langsam 
entstehenden Stenosen eigen sind, sprachen für Benignität des Prozesses. — Erst der pathologisch- 
anatomische Befund ermöglichte die endgültige Diagnose einer Narbenstenose, über deren Ätio- 
logie sich nichts Sicheres aussagen läßt. 


Fall2: T. M., Hausfrau, 55 Jahre. Kr. Reg. Nr. 13852 /48. 

Anamnese: Mutter an Tbec., Vater an Lungenkrebs gestorben. Selbst: Früher nie ernstlich krank ge- 
wesen. Februar 1946, November 1946 und 1947 Krankenhausbehandlung wegen linksseitiger Bronchopneumo- 
nien. Röntgenologisch fand sich eine nahezu völlige Verschattung der linken Thoraxhälfte, die als Erguß 
gedeutet wurde. Punktionen ergaben nie Exsudat. — Seitdem wegen starken Hustens und schleimigen, teils 
blutigen Auswurfs ständig in ärztlicher Behandlung. Nach Auftreten von Fieber am 18. 10. 1948 Krankenhaus- 
einweisung. 

Befund: Ausreichender E. und K. Z. Temperatur um 38°. Deutliches Nachschleppen der linken Thorax- 
hälfte bei der Atmung. Klopfschallverkürzung im Bereich des linken Untergeschosses, hinten bis zur Skapula- 
spitze, vorn bis zur dritten Rippe reichend. Abgeschwächtes Atemgeräusch. Zahlreiche, zum Teil klingende, 
mittel- bis feinblasige RG. BSR 82/110 mm. Hb. 78%,, Erythr. 3,79 Mill., Leukozyten 10400; Diff.: leichte 
Linksverschiebung. Auswurf: reichlich, geballt, z. T. blutig, TB stets 7 

Rö.-Aufn. (Abb. 4): Linkes Zwerchfell im Pleurasinus adhärent. Zarte Allgemeintrübung des linken 
Mittel- und Unterfeldes mit mehreren pflaumen- bis kleinapfelgroßen, weichteildichten Verschattungen, die 
unscharf begrenzt sind. Linksverziehung des Mediastinums. Deutliches inspiratorisches Mediastinalwandern 
nach links. 

Bronchographie (Abb. 5): Fast völliger Verschluß des linken Hauptbronchus knapp unterhalb der 
Bifurkation. Nur eine stricknadeldünne Kontrastmittelsäule gelangt durch die Stenose, die als solche glatt 
begrenzt erscheint. 

Bronchoskopie: Anscheinend totaler Verschluß des linken Hauptbronchus. Schleimhaut gerötet. 
Kein Tumorgewebe erkennbar. 

Probeexzision: Ödematöse Bronchialschleimhaut mit geringer kleinzellig-plasmazellulärer Infiltration. 

Die Patientin wurde pneumektomiert und kam am 31. 1. 1949 an einer postoperativen Lobärpneumonie 
des rechten Unter- und Mittellappens ad exitum. 

Pathologisch-anatomisch: Starke Einengung des linken Hauptbronchus, der nur für eine feine 
Sonde durchgängig ist. Zwischen Schleimhaut und Knorpel bräunlich-glasige, von derberen, gelblich-grauen 
Stellen durchsetzte Massen. 

Mikroskopisch: Schleimhaut in Resten vorhanden. Einlagerung hyalinamyloider Substanz, von 
Riesenzellen umlagert, zum Teil verkalkt. 

Diagnose: Amyloidtumor (Abb. 6). 

Epikritisch muß angenommen werden, daß die während früherer Krankenhausaufenthalte 
als Ergüsse gedeuteten Verschattungen durch Atelektasen hervorgerufen worden waren, die nach 
Rückgang einer zusätzlichen, durch entzündliche Schleimhautschwellung bedingten Lumenein- 
engung verschwanden. Klinisch, röntgenologisch und auch bronchoskopisch konnte die Ver- 
mutungsdiagnose einer benignen Bronchostenose mit sekundären chronischen Pneumonien und 
Atelektasen gestellt werden. Der langsame Verlauf, die glatte Begrenzung der Stenose, das Er- 
gebnis der Probeexzision, das Fehlen einer stärkeren Anämie sowie die Tatsache, daß es sich 
um eine Frau handelte, stützten unsere Vermutung. 

Der pathologisch-anatomische Befund ergab einen an dieser Stelle außerordentlich 
seltenen Amyloidtumor. (Näheres über die pathologische Anatomie dieses Falles wird F.Wegener 
an anderer Stelle bringen.) 


Fall3: B.F., Hausfrau, 24 Jahre. Kr. Reg. Nr. 15527 /48. 

Anamnese: Vater und ein Bruder an Lungentbe. gestorben. — Selbst: Als Kind Keuchhusten und 
Scharlach. 1945 Pleuropneumonie links. Seitdem Husten und Auswurf, vor allem morgens. 1947 nach körper- 
licher Anstrengung Hämoptoe, die sich in Abständen von einigen Wochen wiederholte. Deswegen am 12. 11.1948 
Einweisung. 
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Abb. 5. 


T.M., Bronchographie: Einengung des link 

Hauptbronchus auf Stricknadeldicke, kna} 

unterhalb der Bifurkation beginnend. Glat 
Begrenzung der Stenose. 


Abb. 4. 


T.M., Zarte Allgemeintrübung des linken Mittel- und Unter- 

feldes mit mehreren weichteildichten Verschattungen. Links- 

verziehung des Mediastinums. Inspiratorisches Mediastinal- 
wandern nach links. 
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Abb. 6. 


T. M., Schnitt durch den (Amyloid) Tumor im Stenosebereich. Rechts oben 

im Bild eine Knorpelspange, links oben das Restlumen mit noch erkenn- 

barem Epithel. Dazwischen hyaline Massen, die z. T. deutliche Verkalkung 
zeigen (tiefschwarz). Vergrößerung 9:1. 





Erythrozyten 2. 
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5 Drei Fälle von sogenannter benigner Bronchostenose 


‚rzrand etwa parallel verlaufender Grenze. Vermehr- 

Hiluszeichnung links. Kein Mediastinalschnellen, 

ch keine paradoxe Zwerchfellverschieblichkeit im 
S hnupfversuch. 

Bronchographie (Abb.8): Das Kontrastmittel 
läuft glatt in den linken Hauptbronchus. Am Abgang 
des linken Unterlappenbronchus sammelt sich ein 
nach unten scharf konvex begrenztes Kontrastmittel- 
depot von Kirschgröße. Der Rest des Kontrastmittels 
gelangt in einen Bronchus, der an der Grenze der be- 
schriebenen Verschattung entlangläuft und zur Peri- 
pherie hin ektatisch wird. Eine Wiederholung der 
Bronchographie ergab genau den gleichen Befund, der 
im Zusammenhang mit dem klinischen Bild als benigne 
Stenose mit sekundärer Atelektase und Bronchiekta- 
sen gedeutet wurde. Fraglich blieb, inwieweit der ver- 
schattete Bezirk einer Totalatelektase des Unterlap- 
pens mit entsprechender Schrumpfung oder einem 
atelektatischen, akzessorischen Lappen (Lobus car- 
diacus) entsprach. Ersteres war der Lage an der 
kostovertebralen Thoraxwand wegen, der typischen 
Lokalisation des geschrumpften Unterlappens (13), 
das Wahrscheinlichste. 

Die Operation ergab eine Atelektase des ge- 
samten linken Unterlappens durch einen vollständigen, 
dem Röntgenbefund entsprechenden Verschluß des 
linken Unterlappenbronchus. Dieser Lappen war in 
eine schwielige, atelektatische Masse umgewandelt und 
lag, in dicke mediastinale Schwarten eingebettet, 
zwischen Herzbeutel, Aorta, Wirbelsäule und Zwerch- 
fell. An der Abgangsstelle des Unterlappenbronchus 
fanden sich frische, weiche, aber auch ältere, harte 
Drüsenpakete, die bei der histologischen Unter- 
suchung Tuberkulose ergaben und die durch narbige 
Verwachsungen und Deformie- 
rung der Bronchialwand die 
Stenose bedingten. — Der Lap- 
pen wurde abgetrennt. Die 
Kranke ist genesen. 

Diagnose: Bronchoste- 
nose durch Druck tuberkulöser 
Drüsenpakete, Bronchiektasen. 

Epikritisch kann ge- 
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Abb. 7. 


B. F., Homogene, hinten gelegene Verschattung der 

Abschnitte linken Unterfeldes mit 

scharfer, dem linken Herzrand etwa parallel ver- 

laufender Atelektatischer, ges hrumpfter 
und verschwarteter Unterlappen. 
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medialen 


Grenze: 





Abh. 8. 


Totaler, scharf rund begrenzter Verschluß des 


linken Unterlappenbronchus infolge Druckes tuberkulöser Drüsenpakete. 
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führen wegen der größeren Nachgiebigkeit der kindlichen Bronchialwand im Kindesalter wes« ıt 
lich häufiger zu Bronchostenosen als beim Erwachsenen, Es ist deshalb wahrscheinlich, : .ß 
der Prozeß hier bereits in der Kindheit begonnen hat, jedoch erst später durch seine Sekun: 
erscheinungen klinisch manifest geworden ist. 


Zusammenfassung 
Auf die Besprechung der pathologischen Anatomie der Bronchostenose sowie der Differen 
tialdiagnostik der benignen und der malignen Formen folgt ein kurzer Hinweis auf therapeutisch 
Möglichkeiten. Im Hinblick darauf wird die Notwendigkeit einer Klärung der Ätiologie des Pr 


ee u u i ER ä r Arb 
zesses betont. An Hand von drei Fällen werden die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose daı 
j ” e s > R= Ist ( 
gestellt. — Zweimal konnte unter Berücksichtigung des gesamten klinischen und röntgenolo 
a . . . mor 
gischen Bildes eine benigne Stenose vermutet werden. Der erste Fall erweckte vor allem broncho " 
. r . . 2. . . . pp . . . m wan 
graphisch den Verdacht auf ein primäres Bronchialkarzinom; bei differentialdiagnostischen Er R 
. } “ i häng 
wägungen wird deshalb vor einer zu starken Bewertung des bronchographischen Befundes Isoli 
: sol 
gewarnt. 
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Aus dem Allgemeinen Röntgeninstiltul des Universilälskrankenhauses Eppendorf 
(Leiter: Prof. Dr. Robert Prevöt) 


Röntgendiagnostik der entzündlichen Dünndarmerkrankungen 
Von R. Prevöt 
Mit 22 Abbildungen 


Seit dem letzten Dünndarm-Referat von Weltz, dessen Hauptgewicht, ebenso wie die 

Arbeiten von Gutzeit und Kuhlmann, damals noch mehr auf funktionellem Gebiet lag, 
ist das Interesse an der röntgenologischen Dünndarmdiagnostik, und zwar vor allem auch der 
morphologischen, sowohl in Deutschland als auch im Ausland wesentlich größer geworden. Gerade 
während des Krieges sind ausgezeichnete zusammenfassende Arbeiten erschienen, die unab- 
hängig voneinander über gleichartige Beobachtungen berichten, die aber durch die kriegsbedingte 
Isolierung Deutschlands bisher ohne gegenseitigen Widerhall geblieben sind. Erst jetzt können 
alle diese Ergebnisse ordnend zusammengefaßt und vergleichend ausgewertet werden. Dabei ist 
es erstaunlich zu sehen, wie weit uns nicht nur das amerikanische sondern auch das belgische, 
schwedische und schweizerische Schrifttum auf diesem Gebiet eingeholt hat. 
_ Neben den akuten und subakuten Verschlüssen am Dünndarm, hervorgerufen durch gut- 
ler oder bösartige Geschwülste, Granulationen oder Invaginationen, sind es vor allem die verschie- 
denen Formen der spezifischen und unspezifischen Entzündungen, die das Repertoire der 
morphologischen Dünndarmdiagnostik vermehrt haben. 

Selbstverständlich handelt es sich auf diesem etwas ausgefallenen Gebiet immer nur um 
. Spitzenleistungen, wenn wir vom Stand der morphologischen Dünndarmdiagnostik sprechen. 

Verallgemeinerungen lassen sich heute auch in Deutschland noch nicht ziehen, obwohl gerade 
bei uns das Interesse am Dünndarm schon immer verhältnismäßig groß war. 
h Untersuchungstechnik. Was die Technik der Untersuchung angeht, so haben sich von den ver- 
7 schiedensten Verfahren (fraktionierte Füllung nach Pansdorf, Davidsche Sondenfüllung über das Duodenum, 
hs kombinierte Kontrastdarstellung mit Barium und Luft, Füllung des untersten Dünndarms mittels Kontrast- 
i einlauf, Kymographie usw.) nur zwei durchgesetzt, und zwar für die funktionelle Diagnostik die von Weltz 
1. angegebene Methode, für die morphologische die von Pansdorf empfohlene fraktionierte Füllung. Ob diese 
Fraktionierung nun in größeren oder kleineren Zeitabschnitten stattfindet, ob der Konstrastbrei dabei der 
normalen Konsistenz des Magenbreies (Pansdorf, Kuhlmann, Berg, Pr&vöt) entspricht oder ob er dicker 
sein soll oder gar pastenartig (Brohee) spielt dabei für die Diagnostik sicher keine entscheidende Rolle. Wir 
haben sogar in besonders gelagerten Fällen das Kontrastmittel bei der fraktionierten Füllung verdünnt und 
sind doch zu einem befriedigenden diagnostischen Resultat gekommen. 

Für die Untersuchung der untersten Dünndarmschlingen bedienen wir uns weitgehend, ebenso wie War- 
moes, Pennewaert, Golden, Kuhlmann u.a., des Kontrasteinlaufs, mit dem ein möglichst ausgedehnter 
Reflux zu erzielen versucht wird. 

Greifen wir uns aus den uns interessierenden Gebieten für unsere Betrachtungen die große 
Gruppe der entzündlichen Dünndarmerkrankungen heraus, so sind es neben den banalen Ent- 
zündungen mit und ohne Ulzeration (einschließlich der Sprue) die nekrotisierenden Formen der 
Enteritis, die regionalen Formen der lleitis und Jejunitis sowie die spezifischen Enteritiden bsi 
Tuberkulose, Typhus oder anderen Infekten. 

Akute Enteritis 

Die ganz akuten Formen der Gastro-Enteritis, die sogenannten akuten Darmkatarrhe, die 
wir nach Diätfehlern oder als infektiöse Darmstörungen zu sehen bekommen, sind in den seltensten 
Fällen Gegenstand von Röntgenuntersuchungen. Golden erwähnt einen Fall einer akuten 
Nahrungsmittelvergiftung mit gastrointestinalen Störungen, bei dem er eine Passazebeschleu- 


* Referat gehalten anläßlich der 31. Tagung der DRG. in Hamburg. Prof. H.H. Berg z. 60. Geburtstag. 
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nigung und eine hypertonische Segmentation beobachtete. Über Veränderungen des Schle m 
hautreliefs berichtet er nichts. 

Schlotter untersuchte bisher als Einziger systematisch infektiöse Darmkatarrhe und sa] 
dabei entzündlich ödematöse Schleimhautschwellungen mit grob verbreiterten, quergestelite 
Falten, zum 'leil sogar mit zirkulärer Einengung des Lumens. Die Veränderungen zeigten große 
Ähnlichkeit mit den an operierten Mägen beschriebenen Befunden. 

Wir selbst sahen ähnliche Bilder bei Diätfehlern und nach Alkoholintoxikationen, bei dene: 
neben den Schwellungszuständen vor allem eine abnorme Sekretion und Schleimbildung auffielen 


Subakute und chronische Enteritis 


In der amerikanischen Literatur wird von der banalen subakuten oder chronischeı 
Enteritis überhaupt nicht gesprochen, dort wird nur zwischen den spezifischen und unspezi. 
fischen unterschieden, wobei unter der unspezifischen nur die regionale sklerosierende Enteritis 
im Sinne von Crohn, Ginzberg und Oppenheimer verstanden wird. Golden erwähnt zwaı 
noch eine nicht sklerosierende lleitis, doch betrifft diese Form nur die allerletzte Schlinge vor deı 
Klappe und hat mit unserer banalen Enteritis, die sich im wesentlichen auf das Duodenum und 
Jejunum bezieht, nichts zu tun. 

Ganz anders liegen die Dinge in der belgischen Literatur. Hier haben Broh&e und Busscheı 
schon vor dem Kriege direkte Symptome aufgezeichnet, die sie als weitaus wichtiger ansehen 
als funktionelle. 

Es sind dies in erster Linie die Schleimhautschwellung, die geradezu bis zum Wand. 
ödem gesteigert sein kann, die Steifigkeit der Wandung, die vermehrte Sekretion und dis 
Prezipitation des Kontrastmittels offenbar infolge Untermischung mit nicht schatten. 
gebendem Inhalt (die Autoren vermuten Schleim). 

Die ersten Arbeiten Broh&es lehnen sich an die Untersuchungen von H. H. Berg und von 
Gutmann an. Er beschreibt, ähnlich wie diese, schwerste Schleimhautveränderungen, besonders 
in der Umgebung von Gastroenterostomien und Anastomosen und zwar nicht nur, wenn ein 
Ulcus jejuni vorlag, sondern auch ohne ein solches. 1937 berichtet er als Ausdruck der Ent 
zündung ausgesprochen ödematöse Schleimhautschwellungen in allen Abschnitten des Dünn- 
darms, und zwar vom Duodenum bis zum Ileum. Bei der Besprechung der entzündlichen Er 
krankungen des Duodenums mit und ohne Ulzeration werden fehlende und mangelhafte Reliei 
zeichnung, „allergisches“ Wandödem sowie Reizzustände (Stierlin-Symptom), besonders unter 
Kompression, erwähnt. 

Warmoes und Pennewaert bestätigen in ihren Arbeiten aus den letzten Jahren bis 1945 
im wesentlichen die von Berg, Gutmann, Broh6e und mir beschriebene Symptomatologi: 
der Enteritis. Sie warnen allerdings gleichzeitig vor einer zu differenzierten Diagnostik, indem 
sie sich auf meine Arbeiten beziehen, da, wie sie sagen, funktionelle Einflüsse das Bild der Dünn 
darmschleimhaut oft so weitgehend beherrschen, daß ihre Deutung immer eine sehr delikat: 
Angelegenheit bleibt. Rein funktionelle Symptome erkennen sie für die Röntgendiagnostik deı 
Enteritis nur in sehr begrenztem Maße bzw. gar nicht an. Wenn diese Kritik an einer zu starken 
Differenzierung auch durchaus berechtigt erscheint, so besteht doch kein Zweifel darüber, «dal 
sich entzündliche Veränderungen am Dünndarm zum mindesten mit der gleichen Deutlichkeit 
darstellen lassen wie am übrigen Magendarmkanal. 

Das gilt vor allem und in überzeugender Weise für diejenigen Fälle, bei denen sich entzün« 
liche Prozesse mit oder auch ohne Ulzerationen nach Magenoperationen am Dünndarm in deı 
Umgebung der Anastomosen abspielen, wie ich schon 1937 habe zeigen können. 

Schon aus gastroskopischen Beobachtungen geht hervor, daß die Dünndarmschleimhaut \ı 
der unmittelbaren Umgebung der Anastomose häufig sehr ausgesprochene entzündliche Ve 
änderungen im Sinne von Rötung, Wulstung und oberflächlicher Defektbildung erkennen lab! 
Nirgends gelingt ihre röntgenologische Erfassung so markant und überzeugend wie hier 
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berg hat als einer der ersten darauf hingewiesen, daß jedes Uleus jejuni und jede 
Betriebsstörung‘ mit den schwersten und eindrucksvollsten Reliefveränderungen auch 
m Dünndarm einhergeht. Die Schleimhautwulstung kann am Jejunum zuweilen so 
oroteske Formen annehmen, daß von einer eigentlichen Faltenzeichnung gar nichts mehr zu 
schen ist. Sämtliche Faltentäler sind durch die ödematöse Wulstung der Faltenkämme derart 
verstrichen (Abb. 1), daß sich die einzelnen Falten nieht mehr voneinander abgrenzen lassen. 
Es entstehen förmliche Schleimhautkissen von flächenhafter Ausdehnung, so daß der Falten- 
charakter nur noch an den groben Kerben der Konturen zu ahnen ist. Durch das submuköse 
Ödem ist die Funktion der Muscularis mucosae weitgehend blockiert. Das ganze Darmrohr ist 
in eine gummiartig starre, steife Röhre umgewandelt, die erst in den distalen Abschnitten ganz 
allmählich unter ausgesprochener Querwulstung der Falten in ein mehr oder weniger normales 
Schleimhautbild übergeht. 

Sind die Falten etwas weniger stark verschwollen, so kommt der Faltencharakter deutlicher 
zum Ausdruck ; die einzelnen Falten treten dann als bleistiftdicke Querwülste in Erscheinung 
(Abb. 2). Sie sind meist starrer als gewöhnlich und lassen sich bei der Palpation weniger gut de- 
formieren. Die Randkonturen der veränderten Darmschlingen zeigen grobe Kerben, die den axial 
getroffenen Falten entsprechen. Diese Veränderungen sind so eindrucksvoll und durch keinerlei 
andere Ursachen zu erklären, daß sie auch den auf diesem Gebiet weniger Erfahrenen überzeugen 
müssen. Sie treten dort am stärksten auf, wo die Entzündung am akutesten ist, d. h. in der Um- 
gebung von Geschwüren. Deswegen ist ja auch die Diagnose des postoperativen Geschwürs so 
viel leichter als die Diagnose des gewöhnlichen Ulecus ventriculi oder duodeni, weil uns die Schwere 
der Schleimhautveränderungen des Dünndarms direkt auf die Ulzeration hinweist. 

Aber auch die Schleimhautveränderungen ohne Ulzerationen sind oft so deutlich, daß der 
Charakter einer entzündlichen Schwellung nicht geleugnet werden kann (Abb. 3). 

Wenn bei der Schilderung der einzelnen Stadien der Entzündung von den schwersten Formen 
der Enteritis ausgegangen wird, so geschieht das einerseits deswegen, weil die pathologischen 
Veränderungen hierbei besonders markant hervortreten, zweitens, weil bereits von anderen 
Autoren, insbesondere des Auslands (Broh6e, Busscher, Gutmann, Warmoes, Penne- 
waert u. a.) diese Symptome als Zeichen der entzündlichen Veränderungen allgemein anerkannt 
worden sind. Daß sich aber derartige Befunde keineswegs nur auf postoperative Enteritiden oder 
auf solche mit Ulzerationen am Magen oder Duodenum beschränken, mag aus der Abb.4 hervor- 
gehen, die der Schlotterschen Arbeit über infektiöse Darmkatarrhe entnommen ist. Hier sehen 
wir schwerste ödematöse Schleimhautschwellungen, die den Befunden bei postoperativen Ent- 
zündungen kaum nachstehen. 

Ich glaube deswegen ohne Bedenken mein altes ‚Schema des Reliefbildes bei entzündlichen 
Veränderungen im Dünndarm‘ auf Grund der gezeigten Fälle beibehalten zu können, nach dem 
man zum mindesten drei verschiedene Stadien unterscheiden kann (Abb. 5), und zwar: 

l. Stadium 

Die Schlängelung der einzelnen Falten verschwindet, sie werden gestreckt, quergestellt, 

verbreitert und steif. Der Tonus des Dünndarms ist ungleichmäßig, die Sekretion vermehrt, 

die Füllung wird klecksig. 
2. Stadium 

Die Falten werden ausgesprochen plump. breit und starr, die Faltentäler auffallend schmal, 

doch ist der Faltencharakter, soweit er nicht durch Schleimuntermischung völlig verdeckt 

wird, meist noch zu erkennen. 
>. Stadium 

(fast ausschließlich am operierten Magen) Hochgradigste ödematöse Schwellung der Schleim 

haut. Die Faltenzeichnung ist durch Zuschwellen der Faltentäler verschwunden. Nur an den 

Randkonturen ist der Faltencharakter an der grobwulstigen Kerbung noch zu ahnen. Es 

besteht oft eine auffallend starke Kontraktionsneigung. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Mächtige Schleimhautwulstung an der abführenden Schlinge eines nach 
Billroth II operierten Magens. Ulcus jejuni dicht unterhalb der Anastomose. Von einer 
Fiederung der Falten ist nichts mehr zu erkennen. Das Jejunum ist durch Zuschwellen 
der Falten in eine starre Röhre umgewandelt. 
Abb. 2. Ausgesprochene Verbreiterung der Falten im oberen Jejunum bei einer Pat. 
mit Ulcus duodeni. Die sonst so zarte Schlängelung der Jejunumfalten hat einer steifen 
Querwulstung Platz gemacht. 





Abb. 3. Abb. 4. 
Abb. 3. Quergestellte, verbreiterte und steife Falten im Dünndarm bei Gastro-Enteritis. 


Abb. 4. Hochgradige Schleimhautschwellung im mittleren Dünndarm mit umschriebener 
Einengung des Lumens und Verlust des Faltencharakters bei infektiöser Enteritis 
(nach Schlotter). 





















































a b c d 
Abb. 5. Schema der einzelnen Stadien der entzündlichen Verände- 
rungen am Dünndarm. a) normales Relief; b) vergröbertes, quer- 
gestelltes Relief; c) quergewulstete, steife Falten; d) hochgradige 

kissenartige Schwellung der Schleimhaut. 
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Unter den Spezialformen der Enteritis muß an dieser Stelle auch die sogenannte einheimische 
Sprue erwähnt werden, ein Krankheitsbild, dessen Definition eine ausgesprochen klinische ist. 
Nach Warmoes und Pennewaert überschneiden sich ihre Symptome derart weitgehend mit der 
chronischen Enteritis, daß eine Unterscheidung der beiden Krankheitsbilder in den meisten 
Fällen nieht möglich ist, ja ‚oft stellt eine angeblich idiopathische Sprue in Wirklichkeit eine 
chronische Enteritis dar“. Es ist jedoch durch röntgenologische Studien von Lüdin, Kuhlmann, 
vor allem aber von Glauner, zum Teil unbeabsichtigt, der Eindruck erweckt worden, ale habe 
dieses Krankheitsbild eine typische röntgenologische Symptomatologie, die eine Unterscheidung 
dieser Form der Dünndarminsuffizienz von anderen Formen der Enteritiden zuließe. 

Es werden dabei neben den stark im Vordergrund stehenden funktionellen Störungen, wie 
Tonusschwankungen mit ungewöhnlich weiten Schlingen neben stark kontrahierten Partien 
und einer erheblichen Dünndarmpassageverlangsamung von über 24 Stunden, auch 'Reliefver- 
änderungen beschrieben. 

So fand Lüdin Faltenwulstungen mit Querstellung bereits vom Duodenum an nach ab- 
wärts. Kuhlmann beschreibt ebenfalls breite, quergestellte Falten mit auffallend schmalen 
Faltentälern. Die Gesamtpassage war verzögert, die Darmschlingen weit, im unteren Dünndarm 
fanden sich retinierte Speisereste. 

Auch Glauner erwähnt Schleimhautveränderungen im oberen ‚Jejunum. Aus der Tatsache, 
daß es ihm unter Kompression nicht gelang ein normales Faltenrelief zur Darstellung zu bringen, 
schließt er ebenso wie Snell, Camp u. Watkins, daß die Schleimhaut ‚‚atrophisch oder sogar 
streckenweise ganz zerstört ist‘‘. Dieser Rückschluß kann jedoch ebensowenig unwidersprochen 
bleiben wie die als pathognomonisch angesehene funktionelle Symptomatologie, gegen die 
Hildebrand bereits Stellung genommen hat. 

In allen Fällen von Dünndarmatonie, gleichgültig, ob diese durch Medikamente wie Atropin. 
durch endokrine Störungen wie bei Myxödem oder durch andere Ursachen, meinetwegen durch 
eine Sprue, ausgelöst wird, ist die Reliefdarstellung erschwert. Es handelt sich dabei entweder 
um eine Lähmung oder aber, was bei schweren Enteritiden ebenfalls häufig vorkommt, um eine 
entzündlich ödematose Infiltration der Submucosa und dadurch um eine Blockade der Musecu- 
laris mucosae. In beiden Fällen läßt sich eine normale Schleimhautzeichnung weder erkennen 
noch durch Kompression zur Darstellung bringen, da die Mucosa ja gar nicht in Falten auf- 
gerichtet wird. (Grettve konnte durch Infiltration der Submucosa sogar im ‚Jejunum die Kerk- 
ringschen Falten zum Verschwinden bringen.) Daraus darf aber nicht der Schluß gezogen werden, 
daß die Schleimhaut zerstört sei. 

Regionale Enteritis 

Seit dem Jahre 1932 wird besonders im amerikanischen, aber auch im europäischen Schrift- 
tum in zunehmendem Maße von einer entzündlichen Dünndarmaffektion berichtet, die man als 
regionale — bzw. terminale — Ileitis, als regionale Enteritis oder auch als Crohnsche Krankheit 
bezeichnet. 

Crohn, Ginzberg und Oppenheimer hatten im Jahre 1932 dieses Krankheitsbild zum ersten Male 
zusammenfassend pathologisch-anatomisch und klinisch beschrieben, nachdem bereits im Jahre 1914 von 
Loewen eine gleichartige Mitteilung, allerdings unter dem Namen „,‚idiopathie ileocoecaltumor on the basis 
of appendicitis‘ („Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 245 1914°), gemacht worden war, 
und ähnliche Beobachtungen von Konjetzny aus dem Jahre 1931 vorlagen, die er als Phlegmone auf der 
Grundlage einer einfachen Enteritis erosiva bzw. Colitis bezeichnete. 

Da sich die Veränderungen keineswegs allein auf den Dünndarm beschränken, sondern gelegentlich auch 
den Dickdarm befallen (Konjetzny, Crohn, Bockus) schlugen Harries, Bellund Brunn 1933 den Ausdruck 
„chronisch vernarbende Enteritis‘‘ (chronie eicatrizing enteritis) vor, der ebenso zutreffend sein dürfte wie 
die heute bei uns übliche Bezeichnung „regionale Enteritis‘‘. Es handelt sich um einen sklerosierenden Entzün- 
dungsprozeß, der alle Wandschichten des Dünndarms erfaßt, das Lumen einengt, oft unregelmäßig, und zu 
einer Hypertrophie der Muskulatur führt, ähnlich wie bei der Antrumgastritis und der gutartigen Pylorushyper- 
trophie (Cruveilhier). Die Schleimhaut kann völlig zerstört sein. In fortgeschrittenen Fällen spielen Fistelbil- 
dungen zwischen Dünn- und Dünndarm sowie zwischen Dünn- und Dickdarm oder gar äußere Fisteln eine Rolle. 
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Der Prozeß findet sich oft ın 
unteren Ileum, scharf gegen 
Coecum abgegrenzt, aber auch 
die Klappe übergreifend. Er kanı 


Sproul (zit. nach Golden) konnt: 
bis zum Jahre 1936 im Schrifttin 
keine Mitteilung finden, in der 

Prozeß am Duodenum gefunden waı 


Nach Golden soll die Er. 


unter Bevorzugung des 3. und 
4. Lebensjahrzehnts auftreten 
Auch die drei von Konjetzny 
beschriebenen Fälle betrafen 
Frauen im Alter von 19, 37 und 
63 Jahren. Doch kommt sie auch 
in anderen Altersstufen sowie bei 
Männern und Kindern vor*. 
Klinisch verläuft der Prozeß 
meist unter dem Bilde einer 
Appendlizitis oder eines chron. 
lleus, oft mit Durchfallsneigung., 
Fieber und fühlbarem Tumor. 
Röntgenologisch erinnert das 
Bild an eine infiltrierende Ge- 
schwulst, die das Darmlumen an 
Abb. 6. entsprechender Stelle röhrenför- 
mig oder konisch einengt. Die 





Multiple Stenosen mit prästenotischer Dilatation im unteren 
Dünndarm bei regionaler Enteritis (nach Broh6e). Ausdehnung des Prozesses kann 
bis zu 50 cm und mehr betragen 
Das veränderte Darmstück setzt sich von der Umgebung ziemlich scharfrandig ab, innerhalb der 
Stenose sind Schleimhautfalten nicht zu erkennen. Die anatomischen Engen können durch 
spastische Kontraktionen verstärkt sein (Golden). Es werden teils geringfügige, teils sehr erheb- 
liche prästenotische Dilatationen beobachtet. Bei stärkeren Stenosen kann es zum Ileus kom- 
men. Gelegentlich wird das eingeengte, verdickte Darmstück als deutlicher Tumor tastbar. Die 
Diagnose ist keineswegs einfach. Verwechslungen mit Darmtuberkulosen sind häufig. So er- 
wähnen Golden und Broh6&e, völlig unabhängig voneinander, je einen Fall von regionaler 
Enteritis des ITleum, bei denen die Diagnose lange Zeit auf Tuberkulose gelautet hatte. Gerade 
diese Verwechslungsmöglichkeit wird neben Bockus, Tumen u. Kornbloom auch von 
schwedischer Seite (Strömbeck) und von Svend A. Chrom betont. 

Bei einem von Broh&6e beschriebenen Fall handelte es sich um einen 40 jährigen Mann (Hgb 77%, ) mit 
familiärer Ulkusbelastung, der seit sieben Jahren über eine intermittierende ileusartige Beschwerde klagte, 
anfangs ohne Erbrechen oder Durchfall, später mit Durchfall und Schmerzen im rechten Unterbauch, besonders 
nachts, oft auch !/, Stunde nach der Defäkation. Gelegentlich bestanden Fieberzacken bis zu 38,5, die klinisch 
an eine peritoneale Tuberkulose denken ließen. Röntgenologisch fanden sich multiple stenosierte Schlingen 
an verschiedenen Stellen mit deutlicher prästenotischer Dilatation im unteren lleum. (Abb, 6.) 

Der Fall wurde operiert und als regionale Enteritis bestätigt. 

Wir selbst verfügen über mehrere Fälle von regionaler Enteritis, die im Gegensatz zu den be- 
schriebenen eine deutliche Anämie aufwiesen und in ihrer Ausdehnung wesentlich begrenzter waren. 

* Nicht ganz uninteressant dürfte die Tatsache sein, daß Bockus unter seinen Fällen mehr als 65 
Juden im Alter von 12 bis 14 Jahren notierte. 
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Falll: 18 jähriger junger Mann, 
r seit dem Jahre 1935 blutarm war. 
wurde mit einem Hgb von 40°), ins 
<rankenhaus eingeliefert, klagte über 
Mattigkeit und seit 1947 dauernd über 
Leibsechmerzen und Blähungen. 

Mai 1948 wurde er im Kranken- 
haus Rissen (Prof. Budelmann) mit 
35%, Hgb als klassische hypochrome 
Anämie aufgenommen. Diagnose: Blu- 
tungsanämie aus dem Magen-Darm- 
Kanal. Dauernd positive Blutproben 
im Stuhl. Durch Eisenapplikation und 
regelmäßige Bluttransfusionen wurde 
eine Besserung des Allgemeinzustandes 


erreicht. 

Röntgenologisch ergab sich 
eine Schleimhautveränderung im mitt- 
leren Ileum mit aufgehobener Relief- 
zeichnung (Abb. 7). 

3ei der Operation fanden sich 
im Ileum etwa ein Dutzend pfennig- 
stückgroße Wandverdickungen. Die 
Darmwand war hier eingezogen, die 
regionalen Lymphknotenerheblich ver- 
größert. Resektion, End-zu-End-Ana- 
stomose. 

Histologisch: Weitgehend ge- 
reinigte, unspezifische Geschwüre im 
Dleum, die bis in die Submucosa reichen 
und am Grund ein gefäßreiches Gra- 
nulationsgewebe mit sehr zahlreichen 
eosinophilen Leukozyten und Plasma- 
zellen aufweisen. Kein Anhalt für 
Tuberkulose. 





Fall2: 34 jährige Patientin. Mit 
18 Jahren (1925) am Blinddarm ope- Abb. 7 
riert. Nach der Operation bildeten sich BR, 
Darmfisteln, derentwegen sie dreimal Schwere Schleimhautveränderungen im mittleren Ileum bei regio- 
nachoperiert werden mußte. 1927 Darm- naler Enteritis (Fall 1). 
verschluß, nochmalige Operation. Seit- 
dem Schmerzen im rechten Unterbauch, die niemals geklärt wurden. Häufiger schwarze Stühle, leistungs- 
unfähig, schwach, müde. 1929 Anämie von 50°, Hgb festgestellt. Mit Arsen und Eisen behandelt, dann 
gut erholt. Nach Absetzen der Medikation wieder Verschlechterung, so daß sie nicht mehr arbeiten konnte. 
Seit 1934 Ohnmachtsneigung, als Perniziosa aufgefaßt. Bis Frühjahr 1941 unveränderter Zustand. 


Röntgenuntersuchung: Multiple, tiefliegende Dünndarmstenosen mit mächtiger Dilatation präste- 
notisch (Abb. 8). 


Operation (Prof. Rödelius) ergibt postoperative lleitis terminalis stenosans. 


Fall 3: Betraf einen 73jährigen Mann, der früher in Neuguinea eine Malaria durchgemacht 
hatte, Seit Sommer 1947 Gewichtsabnahme, saures Aufstoßen, Brennen in der Magengegend, Schwin- 
del, Appetitlosigkeit. Vom 1. 8. bis 30. 9. 1947 im Universitäts-Krankenhaus Eppendorf, wo ein stenosierender 
Prozeß im Bereich der Flexura duodeni jejunalis gefunden wurde. Auf stationäre Behandlung Besserung fast 
bis zur Beschwerdefreiheit. Dann nach Hause entlassen. Seit Anfang 1948 erneutes Auftreten brennender 
Schmerzen im Oberbauch, Völlegefühl nach dem Essen schon nach geringen Mengen. Erbrechen von bitteren 
Massen, besonders nach dem Abendbrot. Seit einiger Zeit dauernd erbrochen, angeblich weil kein Weißbrot 
mehr zu haben war. Vor 3-4 Tagen angeblich dunkelrote Massen erbrochen. 


Klinisch: Emphysem, Leib etwas aufgetrieben, Druckschmerz in der Tiefe des Oberbauches. In der 
Nabelgegend fragliche Resistenz. 
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Ungewöhnlich hochsitzende Reliefveränderunge 





Röntgenuntersuchung: Röhrenförmige Stenose am zuführenden Schenkel der Flexura duoden: 
jejunalis mit mächtiger Dilatation des absteigenden Duodenums. Hochgradige Schleimhautveränderungen ih Poly; 
oberen Jejunum, etwa einen Meter von der Flexur nach abwärts reichend (Abb. 9 u. 10). 
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Abb. 10. 


Stenose in der zuführenden Schlinge 
der Flexura duodenojejunalis. Glei- 
cher Befund wie Abb. 9. 









Abb. 12. 


Ausgedehnte Schleimhautveränderungen mit relativer Enge bei 
Dünndarmtuberkulose (Fall 5). 


Abb. 11. 





Röhrenförmige Stenose im mittle- 
ren Dünndarm bei IL.ymphosarkom 


(Fall 4). 





Abb. 14. Abb. 13. 
> en \ . » . .- . . . s 2 n 
Polypöse Schleimhautveränderungen Reliefveränderungen im mittleren Dünndarm mit relativen Engen 
im untersten Ileum. bei Karzinoid (Fall 6). 
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Operation 5. 3. 1948 (Prof. Konjetzny): Am Magen nichts Besonderes. Duodenum im Anfangsteil ei was 
erweitert, das übrige Duodenum fühlt sich plastisch an, ebenso der Anfangsteil des Jejunum. Im Jejun ım. 
an der Serosa, teilweise Bündel von sehr erweiterten Gefäßen. Die Beschaffenheit erstreckt sich, analw irt; 
etwas abnehmend, in einer Ausdehnung von etwa einem Meter. Nach dem ganzen Befund handelt es sich um 
eine Duodenitis und Jejunitis. Patient stirbt zwei Tage später, am 7. 3. 1949, an einer Herzinsuffizienz. 


Es lag hier einer jener seltenen Fälle von ungewöhnlich hochsitzender Enteritis region.lis 
vor, ein Fall, bei dem die Veränderungen tatsächlich bis in das Duodenum hinaufreichten. Im 
Schrifttum gibt es nur wenig derartige Fälle. Einer von diesen stammt von Massion (1948). 


Er berichtet von einem 26jährigen Mann, der nach einer Appendektomie über Anfälle von Subileus mit 
Temperatursteigerungen und Störungen des Allgemeinbefindens klagte. 

Röntgenologisch boten sich an drei verschiedenen Stellen röhrenförmige Stenosen von annähernd 
25 cm Länge. Die oberste lag unmittelbar hinter der Flexura duodeni jejunalis, die andere im mittleren und 
die dritte im unterem Ileum. Die Diagnose wurde operativ bestätigt und eine Ileo-Transversostomie angelegt. 


Differentialdiagnostisch kommen neben der Tuberkulose praktisch alle mehr oder minde:ı 
stenosierenden, bösartigen Tumoren in Frage. 


Wie weitgehend sich die Röntgenbilder ähneln, möge aus folgenden Beobachtungen hervor. 
gehen: 


Fall 4: 65jährige Frau. Seit neun Monaten Druck im Oberbauch, häufiges Erbrechen dunkler Massen. 
Obstipation. 35 Pfd. Gewichtsabnahme. Blasse reduzierte Frau. Anämie von 48%,. Fraglicher Tumor im 
linken Mittelbauch. Histaminrefraktäre Anazidität. Blut im Stuhl stets positiv. Temperatur bis 37,9°, Senkung 
42 mm. 

Röntgenologisch: im mittleren Dünndarm zwei etwa 3 cm lange relative Engen mit Verlust der 
Schleimhautzeichnung. Geringe prästenotische Dilatation (Abb. 11). 

Operation (Prof. Prinz): ergibt zwei gänseeigroße Tumoren im mittleren Dünndarm, die reseziert 
werden und sich histologisch als großzelliges Lymphosarkom erweisen. 


Fall 5: 43jähriger Mann. Im Kriege 1914/18 Ruhr, danach dauernd Blähungsbeschwerden mit krampf- 
artigen Schmerzen im Leib. Röntgenologisch soll eine erhebliche Dilatation und Gasblähung des Darmes 
ohne gröbere Spiegelbildung bestanden haben. In der Annahme, es handele sich um geblähten Dickdarm, 
wurde eine Dickdarmfistel angelegt. Beschwerden gingen nicht zurück. Später wurde der Patient von Prof. 
Konjetzny operiert. Dabei fand sich eine über armdicke Überblähung des Dünndarms und eine Stenose von 
etwa 4 cm Länge unmittelbar vor der Ileocöcalklappe. Resektion der Stenose und Ileotransversostomie. 


Histologisch: Tuberkulose. 
Röntgenuntersuchungen in den nächsten Jahren im Rahmen der weiteren klinischen Beobachtung 


zeigten am Dünndarm schwere Veränderungen des Reliefbildes mit röhrenförmiger Einengung des Lumens und 
Wandstarre. Die Konturen waren gezähnt, stellenweise wie angenagt (Abb. 12). 


An den Thoraxorganen konnten krankhafte Veränderungen nicht nachgewiesen werden. 


Der Befund entspricht genau den Bildern, die von Weber, Bockus, Tumen und Korn- 
bloom als primäre Darmtuberkulosen mitgeteilt worden sind. Sie lassen sich von der regionalen 
sklerosierenden Enteritis nicht unterscheiden. 


Fall 6: Seit 1937 kolikartige Beschwerden oberhalb des Nabels, anfangs nur alle paar Wochen, in letzteı 
Zeit wesentlich häufiger. Seit ?/, Jahren hat Patient alle paar Tage Koliken, die den ganzen Tag anhalten. 
Gewichtsabnahme von 30 Pfd. Subacide. Blutbild und BSG ohne Befund. 


Röntgenologisch: Schleimhautveränderungen im mittleren Dünndarm mit relativer Enge (Abb. 13). 


Operation (Prof. Konjetzny): 8.2. 1944, rechts vom Nabel Konvolut stark erweiterter Dünndarm- 
schlingen mit geschrumpftem Gekröse. Die zusammengeballten Darmschlingen sind geschrumpft, verkürzt 
und zum Teil mit dem Mesenterium verwachsen. Oberfläche sehr blutreich, dunkelbraun schwammig, im 
Zentrum außerordentlich derb. Farbe der Darmschlingen grau-weiß mit streifigen Serosaverdickungen. Resek 
tion des veränderten Dünndarms. Seit-zu-Seit-Anastomose. 

Durchschnitt durch das Präparat zeigt eine ungewöhnlich stark geschrumpfte Mesenterialwurzel von 
derber Beschaffenheit und grauweißlicher Farbe. 


Histologisch alveolär aufgebauter epithel. Tumor im Sinne eines Carcinoids. 
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Nicht sklerosierendelleitis 

Neben diesen sklerosierenden und stenosierenden Formen der regionalen Enteritis wird von 
Golden noch eine nicht sklerosierende Jleitis beschrieben, die er in einigen Fällen am Presby- 
terian-Hospital beobachtete. 

Es handelte sich meist um Mädchen zwischen 10 und 25 Jahren. Sie klagten über rechts- 
seitige Unterbauchbeschwerden, gelegentlich verbunden mit Durchfällen, selten mit Schleim 
oder Blut. Die Beschwerden erinnerten an eine Appendizitis. 

Röntgenologisch fanden sich Schleimhautveränderungen im unteren Ileum ohne Einengung 
des Lumens. Sie bestanden aus rundlichen Aufhellungen, die an eine Polypose erinnerten. Er 
nannte diesen Zustand ‚The cobblestone Ileum“. In anderen Fällen waren die Falten ver- 
breitert oder irritiert. Meist bestand eine umschriebene Druckschmerzhaftigkeit während der 
Palpation, man fühlte das verdickte Ileum unter der Hand hin- und herrollen. Die Veränderungen 
ließen sich nur unter dosierter Kompression nachweisen. 

Mehrere Fälle wurden laparotomiert. Bei einigen wurde die Appendix entfernt, obwohl sie 
makroskopisch und mikroskopisch einwandfrei war. Die unteren Dünndarmschlingen waren ver- 
dickt. Einige dieser Veränderungen bildeten sich im Laufe der nächsten Wochen zurück, andere 
blieben trotz Nachlassens der Beschwerden bestehen. Alle Fälle wurden laufend kontrolliert, 
ohne daß im Laufe der letzten 10 Jahre auch nur ein Fall davon sich zu einer sklerosierenden 
Enteritis mit der typischen Einengung des Lumens entwickelt hätte. Es scheint demnach ein 
anderes Krankheitsbild vorzuliegen, das er im Gegensatz zur sklerosierenden Form der Enteritis 
als „‚nonsclerosing ileitis“‘ bezeichnete. 

Ähnliche Befunde wurden von Strömbeck bei einem 2!/, Jahre alten Knaben beschrieben, 
der unter der Diagnose Invagination zur Untersuchung kam und röntgenologisch ein grobpoly- 
pöses Schleimhautbild mit Klappenschwellung aufwies, das als Hvpertrophie des Iymphatischen 
Apparates gedeutet wurde. 

Auch wir beobachteten 5 ähnliche Fälle: 

Einer betraf ein 8jähriges Mädchen, das seit 3 Monaten über rechtsseitige Unterbauch- 
beschwerden klagte. Im Stuhl war Schleim und Blut. 

Röntgenologisch fand sich eine ausgesprochen polypös veränderte, verbreiterte Ileum- 
schleimhaut (Abb. 14). 

Enteritis necroticans 

Im Frühsommer 1946 und im Sommer 1947 wurde in den küstennahen Gebieten Nord- 
deutschlands ein Krankheitsbild beobachtet, das pathologisch-anatomisch bereits nach dem 
ersten Weltkrieg von Lubarsch beschrieben worden war, die sogenannte Enteritis necroticans. 

Genau wie damals glaubte man, in dem mangelhaften Ernährungszustand der Bevölkerung 
die Ursache oder mindestens doch eine Ursache dieser Erkrankung erblicken zu müssen. So be- 
schreibt Siegmund, daß sich die Mehrzahl der Erkrankten oder Verstorbenen in einem schlechten 
bis dürftigen E. Z. befunden haben. Dormanns sah in dem gehäuften Auftreten der Krankheit 
geradezu ein alarmierendes Symptom für den schlechten Gesundheitszustand der Bevölkerung. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine schwere Entzündung. Bevorzugt sind die oberen und 
mittleren Dünndarmabschnitte, gelegentlich sind auch Ileum und Colon beteiligt. Im Magen und Oesophagus 
finden sich Blutungen und umschriebene ödematöse Schwellungen, doch kommt es nicht zu Nekrosen. Im 
Dünndarm sind die Veränderungen ausgesprochen segmentär angeordnet. Zwischen den veränderten Darm- 

abschnitten liegen teils völlig unveränderte, teils hyperämische Bezirke. Die leichteren Grade betreffen nur die 
Faltenspitzen, die schwereren ergreifen die gesamte Darmwand einschließlich des Mesenteriums. Ödem, Wand- 
steifungen, Schleimhautnekrosen, zirkuläre Geschwürsbildung erinnern an frische Verätzungen. Auf der Serosa 
finden sich fibrinöse Ausschwitzungen. Tiefgreifende Nekrosen können zur Durchwanderungsperitonitis und 
zur Perforation, Demarkation der Schorfe kann zu Blutungen führen. Durch Granulationsgewebe entstehen 
Bilder einer entzündlichen Polypose. Das zum Teil rückbildungsfähige Wandödem führt zu Bindegewebs- 
sklerosen und zeigt eine ausgesprochene Schrumpfungstendenz. (Siegmund.) 
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Abb. 15. 


Wandstarre, erweiterte Schlingen mit Reliefveränderungen und 
Motilitätsverlust im oberen Jejunum bei Darmbrand (nach Frik). 





Abb. 16. 


Schwere z. T. granuläre Reliefveränderungen mit Wandstarre bei 
Darmbrand (nach Frik). 
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D)ünndarmschlinge über 2 Tage lang, Brynjulfsen bis zu 72 Stunden. Das Schleimhaut- 
relief der erkrankten Abschnitte ist erheblich verändert. Die Falten sind nicht nur ver- 
breitert und quergestellt, sondern auch absolut starr. Die Faltentäler sind meist schmal, sie 
stellen sich oft nur noch als spitze Ausziehungen an den unregelmäßigen Wandkonturen dar 
(Abb. 15). Oft sind die Faltenspitzen wie angenagt. Stellenweise ist überhaupt keine eigentliche 
Schleimhaut mehr zu erkennen. Man sieht dann nur noch eine ungegliederte Fläche mit an- 
deutungsweise wabiger bzw. polypöser Struktur (Abb. 16). Von Autoplastik ist auch unter Kom- 
pression nichts zu erkennen. Der Nachweis von Herden im Ileum gelingt nur selten. Zwischen den 
befallenen Schlingen bestehen oft stärkere Adhäsionen. Buhr berichtet von einem Fall, bei dem 
' es am 21. Tage eines als Darmbrand aufgefaßten Krankheitsbildes nach einer kolikartigen Be- 
' schwerde mit Kollaps und Erbrechen zur Abstoßung eines 1m langen Rohres nekrotischer 
Darmschleimhaut gekommen war. 9 Tage später wurde in einer ileusartigen Beschwerde operiert 
und eine beginnende Invagination eines stenosierten Darmabschnittes reseziert. 


PR 





en 


Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie Tuberkulose (Bockus, Tuman u. Korn- 
bloom), Tumoren und die regionale Enteritis in Frage. Aus Lokalisation, Herdgröße, Funktions- 
störung und anderen Symptomen, vor allem aber aus dem klinischen Bild, läßt sich in einigen 
Fällen die Diagnose einengen, aber nicht immer abgrenzen. Ausheilungszustände mit Stenosen 
sind selbstverständlich immer völlig uncharakteristisch. 


Tu berk u lose 


! Die Tuberkulose des Dünndarms erinnert in weitgehendem Maße an die vom Dickdarm her 
bekannten Formen. Es finden sich in den erkrankten Partien deutliche Kontur- und Reliefver- 
änderungen, die den geschwürigen Prozessen entsprechen. Allerdings ist im Gegensatz zum un- 
spezifischen Jejunalgeschwür, wie wir es bei Magenoperierten finden, das tuberkulöse Ulkus 
nicht als Nische darstellbar, sondern als Wandinfiltration. 

Während beim postoperativen Geschwür, genau wie beim Ulcus ventriculi oder duodeni, der Wanddefekt 
das Primäre ist, beginnt das tuberkulöse Geschwür, ähnlich wie das typhöse, mit einer Wandverdickung (Schwel- 
lung der Solitärfollikel und der Peyerschen Haufen). Die von path.-anat. Seite als etwa halberbsgroße In- 
filtrationen beschriebenen, zur Verkäsung neigenden Herde werden offenbar am Lebenden durch entzündliches 
Ödem der Submucosa beetartig vergrößert dargestellt. Die Wand des erkrankten Darmstückes ist oft erheblich 
verdickt. (Kaufmann.) 

Da bei der Tuberkulose Granulation, Verkäsung, Ulzeration, polypöse Schleimhauthyper- 
) plasie und adenomatöse Wucherungen nebeneinander hergehen, ist das Bild der tuberkulösen 
" Geschwürsfläche mit seinen Ulzerationen, papillären oder polypösen Exkreszenzen ein außer- 
© ordentlich buntes, das sich weitgehend vom postoperativen Ulcus jejuni unterscheidet. Es gibt 
Formen hyperplastisch narbiger Tuberkulose, die beetartigen oder diffus infiltrierenden, steno- 
) sierenden Karzinomen, dysenterischen Stenosen oder entzündlich unspezifischen Bindegewebs- 
“ tumoren sehr ähnlich sehen können. 

Das Röntgenbild derartiger Prozesse zeigt demnach eine entsprechende Vielgestaltigkeit in 
bezug auf Kontur- und Reliefdarstellung. So sieht man beetartige Wandinfiltrationen von etwa 
2—5em Länge, die einseitig, doppelseitig oder zirkulär in das Lumen hineinragen und es einengen 
(Abb. 17 u. 18). Die Oberfläche der infiltrierten Innenwand kann anfangs noch glattwandig sein, 
meist jedoch, offenbar mit zunehmender Ulzeration, wird sie unscharf, ausgefranst und erscheint 
wie angenagt. Je nach dem Alter der Ulzeration sind noch Reste erhaltener Schleimhaut oder 
teilweise oder völlige Umwandlung des normalen Reliefbildes zu erkennen. So sehen wir un- 
regelmäßig höckerige, flächenhaft beetartige, tumorartige, netzförmige oder kleinpolypös, wie 
granuliert aussehende Schleimhautveränderungen, je nachdem es sich um entzündlich verdickte, 
oberflächlich ulzerierende mit polypösen Granulationen bedeckte oder mehr tumorartig umge- 
wandelte Geschwürsflächen handelt (Abb. 19 u. 20). 
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Abb. 17. Abb. 18. 
Einseitige Wandinfiltration bei Zirkuläre Wandinfiltration mit 
Dünndarmtuberkulose. relativer Enge bei Dünndarm- 


tuberkulose. 


mn 
2 Abb. 19. Abb. 20. 
Zirkuläre relative Enge mit Verlust Schwere granuläre Reliefverände- 
der Schleimhautzeichnung bei tu- rungen bei tuberkulösem Dünn- 
berkulösem Darmgeschwür. darmgeschwür. 





Abb. 21. Abb. 22, 
Relative Enge im unteren Dünn- Bikonkave Füllungsdefekte im unter- 
darm bei Typhus, wahrscheinlich sten Ileum bei Typhus, möglicherwei- 
Geschwür. se geschwollene Peyersche Plaques. 
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Beginnende Formen zeigen keine zirkulären, sondern nur einseitige Kontur- und Relief- 
‚eränderungen. In solchen Fällen sehen wir an umschriebener Stelle ein Zuschwellen mehrerer 
nebeneinanderliegender Faltentäler. Es entstehen dadurch Asymmetrien der sich gegenüber- 
liegenden Dünndarmkonturen, die bei oberflächlicher Betrachtung leicht übersehen werden. 

Die einseitig bzw. sanduhr- oder hantelförmig eingeengten ulzerös veränderten Darmpartien 
sind starrer und weniger dehnbar als die Umgebung. Sie neigen bei praller Füllung oder beim Be- 
tasten bzw. unter Kompression zu ungewöhnlich langanhaltenden Kontraktionen, unter denen 
sich das Kontrastmittel so weitgehend entleert, daß eine nochmalige Füllung der gleichen Schlinge 
oft größte Schwierigkeiten verursacht. 

Das Röntgenbild des tuberkulösen Dünndarmgeschwürs ist trotz seiner Vielgestaltigkeit so 
charakteristisch, daß es kaum mit anderen Schleimhautveränderungen verwechselt werden kann. 
Narbige Ausheilung führt zu einseitigen Raffungen und Wandverkürzungen oder zu zirkulären 
Stenosen, die sich von unspezifischen oder neoplastischen in nichts unterscheiden. 

Trotz der für eine Reliefdiagnostik günstigen Bedingungen gehört die röntgenologische 
Darstellung tuberkulöser Dünndarmgeschwüre auch heute noch zu den Seltenheiten. 

Die ersten Arbeiten, die sich allerdings vorwiegend mit der Ileocöcalgegend befassen, gehen schon auf die 
Jahre 1910-1912 zurück (Stierlin, Kienböck, Schwarz und Novazynski, Case, Haenisch u.a.). Es 
wurde dabei allerdings vorwiegend röntgenologisch deskriptiv vorgegangen. Auf die vergleichende Anatomie 
zugeschnittene Arbeiten folgten erst in den Jahren 1925-1927 (A. W. Fischer, Hammer, Fleischner, 
Rother). Das erste bewußt überzeugend dargestellte Dünndarmgeschwür etwa !/. m vor der Klappe stellte 
Pansdorf (1937) dar, während Fleischner seine Dünndarmbefunde noch als Ausdruck einer adhäsiven 


Peritonitis deutete. 

Warmoes (1937) hilft sich über die diagnostischen Schwierigkeiten der Dünndarmtuberku- 
lose dadurch hinweg, daß er sich nach den Veränderungen der Ileucöcalklappe richtet, die in den 
seltensten Fällen von Dünndarmtuberkulose verschont bleibt. Er bedient sich sowohl der Passage 
wie des Kontrasteinlaufs. Großen Wert legt er auf funktionelle Zeichen, insbesondere die langanhal- 
tende Kontraktionsneigung, die oftmals besteht, lange bevor sich Ulzerationen nachweisen lassen. Er 
spricht von Nische und Schleimhautdestruktion sowie von Wandstarre, Konturunregelmäßigkeiten 
und Defekten, bringt aber keine Bilder. Narbige Ausheilung kann zu einseitigen narbigen Raffungen 
oder Verkürzungen oder zu zirkulären Stenosen führen. Selten werden Stenosen komplett. 

solden (1945) zieht für die Darstellung der Dünndarmtuberkulose die Passage per os vor, 
da er die Schlingen gemächlicher und in verschiedenen Füllungszuständen beobachten kann. Als 
Hauptsymptom für die ulzerierende Form führt er die isolierte Einengung des Lumens mit Zer- 
störung der Schleimhaut und unregelmäßig gezähnten Randkonturen an. Die hyperplastische 
Form setzt relative Engen, die oft von anderen Stenosen — insbesondere neoplastischen — nicht 
zu unterscheiden sind. 

Kuhlmann (1949) erwähnt neben funktionellen Zeichen der Entzündung Reliefveränderun- 
gen, die er teils unter Vorbehait, teils sicher als Ulzera anspricht. Er überträgt die Symptome des 
Uleus rotundum auf die Tuberkulose, beschreibt en face- und Profilnischen mit Randwall, die unter 
Zurücklassung einer Faltenkonvergenz abheilen. Einige Deutungen scheinen, wenn man die 
üblichen pathologisch-anatomischen Befunde zugrunde legt, jedoch gewagt. 

Böhm betont als einer der wenigen Tuberkulosefachleute — neben Alexander, Rother 
u. Ulriei — die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Darmtuberkulose. 
Er machte u. a. vergleichende röntgenologische und anatomische Untersuchungen über die letzte 
Ileumschlinge. Neben den funktionellen Symptomen, unter denen er vor allem auf die Inkon- 
stanz der Spasmusbereitschaft Wert legt, erwähnt er Störung oder Destruktion der normalen 
Schleimhautzeichnung, Unregelmäßigkeit der Konturen und den bekannten ‚‚konstanten Nischen- 
fleck“. Seine Wiedergabe der Röntgenbilder zeigt zweifellos sichere tuberkulöse Schleimhautver- 
änderungen, allerdings distal des angeschuldigten Befundes! Der konstante Nischenfleck dagegen 
ist eine von der Tuberkulose verschont gebliebene Schleimhautpartie, die noch über eine gewisse 
Dehnungsfähigkeit und, was noch wichtiger ist, einen Rest erhaltener Schleimhaut verfügt. 


36 Röntgenfortschritte 72, 5 
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Das Symptom des konstanten Nischenflecks ist, wie Hammer bereits 1927 betonte, { ir 
das tuberkulöse Geschwür so selten, daß man es nicht als typisch bezeichnen sollte. Viel wesent. 
licher sind relative Engen mit Veränderungen der Kontur und der Reliefzeichnung. 


Typhus 

Die entzündlich infektiösen Krankheitsbilder des Dünndarms, wie Typhus und Paratyphus. 
sind heute röntgenologisch noch so gut wie unerforscht. Nur Schilling und Sametnik haben ın 
Hand von Sektionspräparaten, die sie mit Bariumaufschwemmung bestrichen, den Nachweis 
erbracht, daß die hierbei auftretenden Schleimhautveränderungen genügend Niveauunterschieile 
besitzen, um auch am Lebenden deutlich in Erscheinung zu treten. 

Selbstverständlich lassen sich derartige Bilder, die von herausgenommenen, aufgeschnittenen 
Darmstücken herrühren, nicht ohne weiteres mit den Befunden vergleichen, die wir am lebenden 
Menschen erwarten dürfen. 

Es seien deswegen einige Beobachtungen wiedergegeben, die ich anläßlich einer Typhus- 
epidemie am Lebenden zu machen Gelegenheit hatte. 

Da es sich beim Typhus um eine infektiös entzündliche Erkrankung des unteren Ileum und der 
Klappengegend handelt, sind naturgemäß auch röntgenologisch die wesentlichsten Veränderungen 
in dieser Gegend zu erwarten. 

So fanden wir im Bereich der erkrankten Darmabschnitte, ähnlich wie bei der Tuber- 
kulose, relative Engen von etwa 4 bis5cm Länge. Die Wand schien an dieser Stelle infiltriert 
und steif. Die Konturen waren relativ glatt, allerdings war die Reliefzeichnung durch 
nichtschattengebenden Inhalt beeinträchtigt (Abb. 21). Die Schleimhaut war, soweit man sie 
einwandfrei beurteilen konnte, im ganzen verschwollen. Die Klappengegend war portioartig 
verbreitert, in den untersten Ileumschlingen fanden sich erbs- bis walnußgroße, randständige 
Füllungsdefekte, die der Wandung breitbasig aufsaßen und mit relativ glatter Oberfläche halb- 
kugelig in das Lumen des Darmes hineinragten (Abb. 22). Da die vergrößerten Peyerschen 
Plaques und geschwollenen Lymphfollikel nach pathologisch-anatomischen Erhebungen an- 
nähernd diese Größenordnung aufweisen, dürfte es naheliegen, diese Röntgenbefunde mit den 
anatomischen Veränderungen zu identifizieren. 

Selbstverständlich kommt diesen Feststellungen, bisher jedenfalls, nur rein theoretisches 
Interesse zu. Sie zeigen jedoch, daß auch am Dünndarm die Möglichkeit besteht, Reliefverände- 
rungen dieser Größenordnung röntgenologisch zur Darstellung zu bringen. 

Die hier in knapper Form an Hand der entzündlichen Erkrankungen gebrachte Übersicht 
möge als pars pro toto einen Eindruck von dem augenblicklichen Stand der morphologischen 
Dünndarmdiagnostik vermitteln und zeigen, daß die Reliefmethode auch an diesem Abschnitt 
des Verdauungskanals die gleichen positiven Ergebnisse haben kann, wie wir sie vom Magen und 
Colon her schon lange gewohnt sind. 
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Detailstudien am pylorusnahen Duodenalabschnitt'‘ 


Die lange Pars sup. und das Genu sup. als diagnostische Fehlerquellen. Chronische Duodenitis 
(Sehrotkornbulbus). 


Von Klaus Pohlandt 
Mit 16 Abbildungen 


Über die Wichtigkeit der Röntgendiagnostik am Bulbus duodeni gibt es keine Meinung«s- 
verschiedenheiten. Die Kliniker wissen, daß sich durch die Röntgenuntersuchung der Bulbus 
sehr oft als Sitz einer Läsion erkennen läßt, deren Vorliegen einerseits, deren Art und Lokali- 
sation vollends vorher unbekannt oder ganz unsicher waren. Die Röntgenologen verwenden jeden 
Tag einen nicht kleinen Teil ihrer Berufsarbeit auf das Studium des Bulbus. Sie sind im all 
gemeinen überzeugt, sich dabei auf einem der am besten bekannten Gebiete der Röntgendia- 
gnostik zu befinden. 

Zweifel an der generellen Berechtigung dieser Meinung könnten sich für den Einzelnen 
jedoch schon aus der Erfahrung an den eigenen Fällen ergeben, welche ihn lehrt, wie sehr die 
Darstellung mancher wichtigen Einzelheit ebenso von dem Grade der Geschicklichkeit des 
Untersuchers wie von seiner Geduld abhängt. Jeder Röntgenologe wird sich neben der Fülle 
von groben pathologischen Befunden klarer Entstehungsart an Fälle erinnern, bei denen ihm 
leicht Fehldiagnosen hätten unterlaufen können, wenn er es an einem von beiden — oder auch 
an räumlicher Vorstellung des Gesehenen und Dargestellten fehlen ließ. Da aber der Splitter 
in des Bruders Auge meistens mehr auffällt, so wird fast jeder Bilder aus der Werkstatt anderer 
Untersucher kennen, deren beigefügte Deutung ihm wenig einleuchten will. Das soll mitunter 
so weit gehen, daß jemand manchen Bulbusbildern ansehen zu können glaubt, wer sie hergestellt 
hat und welche Fehlschlüsse der Autor aus ihnen vermutlich zog. Mag man das als eine scherz- 
hafte Übertreibung betrachten, so scheint doch daraus hervorzugehen, daß wir in der röntgeno- 
logischen Bulbusdiagnostik noch immer nicht das abgeschlossene Gebiet sehen können, als das 
wir sie uns besonders auch im Hinblick auf die große Zahl der einschlägigen Fälle wünschen 
müssen. 

In einer in den Röfo, Bd. 44, 1931, erschienenen Studie über den ‚‚Ringrezessus des Bulbus 
duodeni als Ursache typischer Fehldiagnosen von Ulkusnischen“? wurde versucht, einen Beitrag 
zur Verbesserung der Diagnostik durch Förderung der räumlichen Vorstellung des Bulbusbildes 
zu liefern. Den einfachen Darlegungen dieser Arbeit ist nicht widersprochen worden; andererseits 
ist auch nicht zu verzeichnen, daß ihr Inhalt auch nur im durchleuchtungsfreudigen Europa 
zum selbstverständlichen Bestandteil der täglichen diagnostischen Erwägungen für jeden Rönt- 
genologen geworden ist. Es gibt freilich daneben noch manche anderen typischen Fehlerquellen. 
über die die Beurteilung im Einzelfalle strauchelt, und nach den eben genannten Erfahrungen 
heißt es kaum Eulen nach Athen tragen, wenn man die eine oder andere kurz erörtert. 


I. Die lange Pars superior duod. als diagnostische Fehlerquelle 
Die Verlaufsvarianten des Duodenum sind durch Einzelveröffentlichungen und in lehrbuch- 
mäßiger Darstellung bekanntgemacht worden. Dazu gehört auch die „Schlingenbildung‘‘ der 
Pars superior duod., von der hier allein die Rede sein soll. Sie kommt häufig und in sehr ver- 
schieden starker Ausbildung vor. Das Extrem ist die 10 oder mehr Zentimeter lange, guirlanden- 


* Teilweise vorgetragen auf dem Röntgenologentreffen in Karlsruhe 1948. 
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förmige horizontale Schlinge, die mit kaudal konvexer Biegung sich an den Bulbus anschließt. 
Wenn man die große Breite der normalerweise vorkommenden Verianten des Bulbusvolumens 
als bekannt annimmt, so ist zu sagen, daß der Bulbus bei mehr oder weniger ausgeprägter, ja oft 
verade auch bei nur angedeuteter Schlinge der Pars superior durchschnittlich kleiner ist. Diese 
ist häufig gegen den Bulbus nicht so scharf abgesetzt wie gewöhnlich bzw. durch die Anordnung 
ihres Faltenreliefs nicht so charakteristisch unterschieden, wie es für die Pars descendens duod. 
die Regel ist. Die Grenze zwischen Bulbus und 
Pars superior kann namentlich auch durch eine 
spontan immer wiederkehrende gleichzeitige 
Füllung beider weitgehend verwischt werden, 
während ‚‚normalerweise‘‘ dieser Zustand die 
Ausnahme bildet und nur vorübergehend zu 
beobachten ist. So entsteht ein Bild, das wie 
ein „großer‘‘ Bulbus aussieht. In solchen Fällen 





findet sich am prallgefüllten pylorusnahen 
Duodenalabschnitt an der kaudalen, der großen Abb. } 
Kurvaturseite entsprechenden Kontur eine [nee Pars se, Dei are inkl 
„Einziehung“. Ihre Gestalt ist häufiger schmal Einziehung“ der kaudalen Kontur des „Bulbus‘“, 
und mehr „fingerförmig‘‘, seltener mehr flach flachere an der kranialen. Klärung der vorliegenden 
und abgerundet. Diese Einziehung markiert in Verhältnisse in 1. Position. Dabei Möglichkeit 
Wirklichkeit die aborale Grenze des Bulbus, ist axialer Projektion des Pylorus. 

aber nicht in allen Fällen von vornherein als 
solche erkennbar. Vielmehr 

liegt manchmal, namentlich 

bei nicht ausgeprägt guir- ) 
landenförmiger, nur relati- 

ver Länge der Pars superior 

bzw. bei Füllung des ganzen 

pvlorusnahen Zwölffinger- \ 
darmabschnittes zunächst 

der Verdacht sehr nahe, daß & 89) 
die Einkerbung der Kontur Abb. 2. 
auf eine echte, durch Raffung 





. 2 . Lange Pars superior. Bei sagittalem Strahlengang tiefere ‚‚Einziehung“ 
von seiten eines schrumpfen- der kranialen Kontur des „Bulbus“, an der kaudalen flachere, die 
den Prozesses bedingte Ein- erst bei beginnender Drehung im Sinne der 1. Pos. erkennbar wird. 
ziehung im strengeren Sinne 
zu beziehen ist. Die Gefahr dieses Irrtums verstärkt sich infolge des gewöhnlich mehr horizontalen 
Verlaufs des oberen Duodenalabschnitts dieser Fälle, wenn etwa die Untersuchung und speziell 
die Bilder den pylorusnahen Teil des Zwölffingerdarms in annähernd sagittaler oder gar in Rich- 
tung auf die 2. Position veränderter Projektion darstellt. Durch die dabei entstehende perspekti- 
vische Verkürzung wird die Einkerbung der kaudalen Kontur schmaler und eventuell ausge- 
sprochen ‚‚fingerförmig‘, d.h. verdächtiger (Abb. 1). Wenn man den Patienten dagegen im 
Sinne der 1. Position dreht, verschwindet die perspektivische Verkürzung. Die ganze Pars 
superior wird schließlich annähernd parallel zur Schirm- und Filmebene verlaufen und wird 
dabei ebenso ihre relative oder ausgesprochene Länge wie die Bedeutung der ‚Einziehung‘ als 
physiologische Abgrenzung gegen einen nieht durch Ulkusfolgen deformierten, meist kleineren 
Bulbus erkennen lassen (Abb. 2). 

Man braucht kaum hervorzuheben, daß die in solchen Fällen vorliegende Variante ihren 
Träger natürlich nicht davor schützt, an Uleus duodeni zu erkranken (Cave: axial getroffener 
Pylorus!) (Abb. 1). Wie schwierig die Beurteilung der dann entstehenden Formveränderungen 
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werden kann, soll nur angedeutet werden. Dennoch hat der Untersucher den richtigen Komp:ß 
bei sich, den eine auch nur relative Länge der Pars superior von vornherein auf Schwierigkeiten 
bei der Beurteilung des aboralen ‚„‚Bulbus“-Abschnittes gefaßt macht. Das bedeutet, sein Streben 
kann nicht dahin gehen, im geraden und 2. schrägen Durchmesser möglichst groteske ‚De. 
formitäten‘ zu sehen und gezielt im Bilde darzustellen (oder gar als Zufallsbefunde auf ‚Routine. 
Aufnahmen zu entdecken). Er weiß vielmehr a priori, nur die Projektionen zwischen der sa. 
gittalen und sinistro-dextralen kommen hier überhaupt in Frage für die Beurteilung und wollen 
liebevoll bei rotierender Durchleuchtung ausgesucht werden. Die Schwierigkeiten können dabei 
sehr groß werden, weil man einerseits den Kompressionstubus braucht, andererseits durch den 

Tubus im Schrägbild der 1. Position die Pars 


superior leicht leergedrückt wird. Dennoch 
r Wien. entgeht man so, sofern man nur nicht die 
Geduld verliert, den sich bei anderen Pro- 
jektionen aufdrängenden Fehlschlüssen, die 
wir erörterten. 
| & & Wenn in Europa allgemein (mindestens 


grundsätzlich) die sorgfältige Durchleuchtung 
bei Drehung des Patienten nach den Arbeiten 
der Holzknechtschen Schule, Äkerlunds und 
Kurze Pars superior. Pseudonische durch Kontrastrest H.H.Bergs als unentbehrlich für die Duodenal- 
in einem Faltental des Genu sup. duod., die in 1. Pos. diagnostik angesehen wird, so scheint mir in 
auszuschließen ist (Pfeil). x . 

den letzten 20 Jahren doch allzu wenig davon 

gesprochen worden zu sein, welche der sich da- 
bei ergebenden Projektionen des Bulbus denn nun als die im allgemeinen diagnostisch wertvoll- 
sten anzusehen sind. Ich selbst erinnere mich noch sehr gut, welchen Eindruck die in 2. Position 
gewonnenen Bilder von ‚Kissing ulcers‘ in Bergs Monographie! 1926 auf mich machten, und wie vie- 
len solchen Fällen ich in den nächsten Jahren zu begegnen glaubte. Es bedarf nicht der Betonung, 
daß es — entsprechend den anatomischen Befunden — röntgenologisch in 2. Position diagnostizier- 
bare „Kissing ulcers‘“ gibt, jedoch ist nicht zu bezweifeln, daß noch heute eine große Zahl der 
auf Ulkus bezogenen ‚‚Konturnischen‘“ an Hinter- oder Vorderwand des Bulbus zu Unrecht als 
morphologischer Ausdruck des Geschwürs selbst aufgefaßt werden. In welchem Maße gerade ein 
mehr der Horizontalen angenäherter Verlauf des oberen Duodenalabschnittes zu solchen Fehl- 
deutungen in 2. Position führen kann, wurde in der Arbeit über den Ringrezessus? ausführ- 
lich dargestellt und mit Modellbildern und Originalbildern belegt. Wenn nun die Besprechung der 
Längenvariante der Pars superior duod. und der mit ihr verbundenen differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten Anlaß gibt, auf diese projektionsbedingten Gefahren für den Untersucher nach 
so langer Zeit wieder zurückzukommen, so ist die Ursache der Umstand, daß sich die von Rat- 
cocky zuerst empfohlene Projektion der 2. Position eigentlich noch immer einer kaum ver- 
minderten und verbreiteten Beliebtheit erfreut. Ergibt diese Projektion beim mehr aufrecht 
stehenden Bulbus auch in der Tat und gar nicht selten schöne Bilder echter Nischen an Vorder- 
oder Hinterwand, so sind diese Fälle doch in der Minderzahl. Diejenigen Patienten überwiegen 
zahlenmäßig, bei denen bei stärker geneigter Längsachse des Bulbus oder gar der Horizontalen 
angenähertem Verlauf eine Erkennung des Ulkus als Konturnische durch die den Bildumrib 
beherrschende Bulbusbasis hindurch sowohl a priori wie praktisch unmöglich ist. So ist der Unter- 
sucher von vornherein gezwungen, den größeren Wert auf die bei Rotation im Sinne der 1. Posi- 
tion sich ergebenden Bilder zu legen. Der Lernende müßte also heute von vornherein vor den 
Gefahren der 2. Position ausdrücklich gewarnt werden, was in den Lehrbüchern bisher 
nirgends geschieht. Man könnte so vielleicht zu einer einheitlicheren Beurteilung von Bulbus- 
aufnahmen kommen, als sie z. Z. geübt wird, nicht zuletzt aber auch im Interesse des Ansehen» 
des Faches sehr zu wünschen ist. 


Abb. 3. 
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II. Pseudonischen am oberen Duodenalknie 

Erwähnt werden sollte bei der Besprechung dieser Dinge vielleicht auch noch eine dia- 
‚nostische Fehlerquelle, welche die Umbiegungsstelle des Bulbus in die Pars descendens gelegent- 
lich darstellt und die sich nun wieder gerade besonders in den Fällen mit kurzer Pars superior 
ergibt. Hier kommt es bei Anwendung der sagittalen Projektionen und der ihr nahestehenden 
Aufnahmerichtungen nicht gar so selten am kaudalen Umfang oder in der Nähe des oberen 
Duodenalknies zu recht ulkusnischen-ähnlichen Bildern. In den abhängigen Partien eines der hier 
beginnenden quergestellten, aber oft dabei auch gewundenen Faltentäler fängt und hält sich 
manchmal ein Kontrastdepot in Fleckform. Dies fällt dem Untersucher vielleicht noch gar nicht 
bei der Durchleuchtung, sondern erst bei Betrachtung einer Aufnahme ins Auge. Wenn man nun 
auch die genannte häufigste Entstehung solcher Bilder kennt, ist man dennoch noch nicht da- 
gegen gesichert, daß es sich nicht doch gerade im vorliegenden Falle um die echte Nische eines 
pylorusfernen Geschwürs handelt. Ein solches Ulkus wird zwar vielfach mit Retraktion der 
Umgebung und auch Schleimhautschwellung der Nachbarschaft verbunden sein, doch ist hier 
unter keine conditio sine qua non zu verstehen. Wir sind also gezwungen, bei Beobachtung eines 
derartigen Bildes besonders auch bei Rotation in Richtung der 1. Position zu untersuchen, 
und werden schließlich bei Parallelität der Achse des Genu superius duod. und der Filmebene 
wohl immer zur sicheren Differentialdiagnose gelangen (Abb. 3). 


III. Über eine spezielle Form der chronischen Duodenitis (,„.Schrotkornbulbus‘*) 

Im Gegensatz zu der ausgedehnten Röntgenliteratur über die Gastritis sind Veröffent- 
lichungen über chronisch entzündliche Veränderungen der Schleimhaut des Duodenum als 
Krankheit für sich spärlich. Vereinzelt wurde diffuse Polyposis des Bulbus beschrieben (Schinz, 
Baensch u. Friedl, W. Teschendorf), in H. H. Bergs Arbeit! findet sich ohne Bilder eine ganz 
kurze Erwähnung von Fällen mit granulierter Beschaffenheit des Schleimhautreliefbildes. 

Die als Begleiterscheinung des Ulkus meistens anzutreffenden Zeichen der Alteration der 
Mucosa in Form der 
Verdiekung und der 
veränderten Ver- 
laufsrichtungderFal- 
ten sollen außerhalb 
der Erörterung blei- 
ben. Es wird sich viel- 
mehr ausschließlich 
um Beobachtungen 
an Patienten han- 
deln, die zwar kli- 


& » 
nisch verdächtig auf 
Uleus ventrieuli aut 
duodeni schienen, 
aber röntgenologisch 
bei besonders einge- 
henderUntersuchung 
keinerlei Hinweise 
C D 


auf das Vorhanden- 
sein eines Geschwürs 
boten. 

Die Innenfläche Abb. 4. 
des Bulbus duodeni Schematische Skizzen der verschiedenen Typen des Reliefs der Schleimhaut 
ist bei den verschie- im Bulbus duodeni, wie es sich im linken Schrägdurchmesser darstellt. 
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Abb. 5. Abb. 6. 


B. Fall 1. Gleicher Bulbus wie in Abb. 1. Im Relief- Fall 2. Zarteste Granulierung. 
bild des aboralen Teils feinkörnige Aussparungen. 





Abb. 7. Abb. 8. 
Fall 3. Zentral und bis in Pylorusnähe deutliche Fall 4. Feine Granula über den ganzen Bulbus 
feinkörnige Aussparungen. verteilt. 


denen Individuen nicht ganz so einförmig gestaltet wie die Schleimhaut des normalen Magens, 
deren Faltenzüge wir im allgemeinen stereotyp verlaufen sehen. Auch im Einzelfall verändert 
sich am Bulbus das Bild innerhalb gewisser Grenzen häufig durch den Wechsel des Tonus und die 
Autoplastik der Schleimhaut. 

Die schematische Skizze A der Abb. 4 zeigt einen häufigen Typus mit einem der Längsachse 
des Bulbus folgenden Faltenverlauf. Die vom Pylorus kommenden Plicae biegen über den Ring- 
rezessus um und ziehen allmählich konvergierend zum Übergang in die Pars superior hin (Abb.4 A) 
Bei dieser Variante kommt es, wie der Wichtigkeit wegen wiederholt sei, besonders im Falle 
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‚ines mehr horizontalen Verlaufs im rechten Schrägen zu Konturvorsprüngen durch kontrast- 
vefüllte Faltentäler, welche am Rande des Rezessus umbiegen und leicht Ulkusnischen vor- 
ti ıschen können. 

Die Skizzen B und C stellen zwei andere Formen der Schleimhautgestaltung des Bulbus 
nit auf den aboralen Teil beschränkten und spärlicheren bzw. mit vorwiegend querlaufenden 
und sich verästelnden Falten dar (Abb. 4 B, C). 

Skizze D zeigt den nicht seltenen Bulbustvp, bei dem man auch bei vorsichtigster Dosierung 
der Kompression entweder überhaupt kein Faltenrelief oder nur eine zarteste Andeutung von 
Anetzartiger Felderung sichtbar machen kann (Abb. 4 D). Dieser faltenlose oder faltenarme Bulbus 
)ist es, an dem sich die uns beschäftigenden Reliefalterationen häufiger als bei reichlicherer und 
|kräftigerer Faltenbildung finden. 

s Als charakteristisch gelten die Veränderungen des Reliefbildes des Bulbus durch Schleim- 
flöckehen oder Luftbläschen, welche sich dem Barium beimengen. Die Natur der ‚‚Schummerung‘“ 
ist oft durch das Flottieren der kleinen Schleimpartikel, die auch verschieden groß und etwas 
“unscharf begrenzt sein können, sofort leicht zu erkennen. Im Zweifelsfalle bleibt die Möglichkeit 





“der Nachprüfung des Befundes bei einer 2. Füllung unmittelbar nach der durch rechte Seitenlage 
zu beschleunigenden Entleerung der ersten Mahlzeit, die mechanisch reinigend und trocknend 


3 
€ “ 
= auf die Mucosa wirkt. 


f Man wird jedoch generell beim Vorliegen irgendwie gearteter kleiner Aussparungen im Relief- 
bild des Bulbus mit der Deutung als Schleimflöckchen oder auch Luftbläschen vorsichtig, so- 
bald man zum ersten Male sich bei der 2. Füllung multiple winzige Füllungsdefekte wiederholen 
sieht, die bei der ersten Bariummahlzeit als sozusagen „‚sichere‘‘ Schleimpartikel imponierten. 

Fall 1. Der horizontal verlaufende Bulbus bietet bei praller Füllung keine Besonderheiten. 
Sein Reliefbild zeigt eine Andeutung von Granulierung im aboralen Teil, die man ähnlich häufiger 





#zu sehen sich erinnern wird. Das Bild veränderte sich jedoch bei der anschließend an die vollzogene 
Magenentleerung vorgenommene 2. Füllung überhaupt nicht, vielmehr wurde konstant eine feine 
Granulierung dargestellt, die auf den pylorusfernen Teil des Bulbus beschränkt war (Abb. 5). 

Fall 2. Feinste Granulierung in größeren Teilen des so gut wie faltenlosen Bulbus (Abb. 6). 

Fall 3. Im Zentrum des Reliefbildes bis in die Nähe des Pvlorus deutlichere stecknadelkopf- 
große Aussparungen (Abb. 7). 

Fall. 4. Diehtstehende rundliche kleine Defekte in großer Zahl über den Bulbus verteilt 
(Abb. 8). 

Fall. 5. Der ganze Bulbus ist von körnigen kleinen Aufhellungen eingenommen, die vereinzelt 
sogar auf die obere Pars dese. duod. übergreifen (Abb. 9 A). Das bei nur leichter Kompression er- 
zielte Bild des gleichen jetzt prall gefüllten Bulbus zeigt, daß die besprochenen feinkörnigen Er- 
Shabenheiten der Schleimhaut sich auch randbildend und dann als halbkreisförmige Konturdefekte 


darstellen können (Abb. 9B). 


R Fall 6. Schon bei geringer Kompression trat bei dieser Patientin ein zehnpfennigstückgroßer 


& 


; Füllungsdefekt auf, welcher bei Anwendung der verschiedenen Projektionen sich als Ausdruck 


2 eines kugeligen Tumors mit Ursprung vom medialen hinteren Umfang erkennen ließ. Bei stärkerer 


Kompression erschienen konstant im Reliefbilde eine Anzahl scharf begrenzter kleiner Aus- 
Ösparungen, die jedoch nirgends zu größeren Beeten vereinigt stehen (Abb. 10). (Der größere 
/kugelige Defekt ist in 3 Jahren der Beobachtung ganz unverändert geblieben, womit die von 
vornherein vermutete Gutartigkeit des Tumors sehr wahrscheinlich geworden ist. Freilich ist 
über seinen histologischen Aufbau nichts Bestimmtes zu sagen. Zu denken ist immerhin im Zu- 
sammenhang mit der nachgewiesenen Körnelung an einen Schleimhautpolypen.) (Abb. 10.) 

Fall 7. Sehr feine Granula zeigt der Bulbus dieses Falles. Die Körnchen sind hier in ganz 
ähnlicher Weise auch im Magen nachweisbar. (Abb. 11 nach einem Papieroriginal, deswegen 

Kopie nach leichtester Umrandung der Defektchen mit Bleistift hergestellt.) 








BET 
Abb. 9 A. Abb. 9 B. 
Fall5. Etwas gröbere Aussparungen über den ganzen Fall5. Am gleichen Bulbus wie in Abb. 9A hi 
Bulbus sparsamer verteilt, vereinzelt auch in der prallerer Füllung die Defekte konturbildend 
oberen Pars descendens dargestellt. halbkreisförmige Aussparungen (Pfeil). 





Abb. 10. Abh. 11. 


Fall 6. Vereinzelte Granula (Pfeile) bei einem Fall Fall7. Körnchen im Bulbus und Antrum (Pfeil 
von polypoidem Tumor mit juxtapylorischem Sitz. 


Fall 8. Die von einem Sl jährigen Mann stammenden Bilder zeigen den ganzen Bulbus voı 


einem Rasen dichtstehender, gleichmäßig stecknadelkopfgroßer Defekte übersät, so daß man 
den Eindruck eines mit „Schrotkörnern‘ gefüllten Beutels gewinnt (Abb. 12). Auch hier sind 


kleine Gruppen gleich feiner Körnchen im unteren Magenabschnitt anzutreffen, jedocl 
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ö 

© ist der Nachweis so kleiner Einzelheiten am Magen meist viel schwieriger als am Bulbus. Er gelingt 
X nur ausnahmsweise. Die Veränderungen erwiesen sich bei viermaliger Beobachtung während 
2 eines halben Jahres als völlig konstant. Dann drängte der Patient auf aktive Behandlung. und es 
| wurde eine Resektion nach Billroth II vorge- 
nommen.Der Schnitt ging dabei durch die aborale 
Hälfte des Bulbus. 

Das umgestülpte, nicht aufgeschnittene 
Präparat zeigt die völlige Übereinstimmung 
des anatomischen Befundes mit der durch 
das Röntgenbild vermittelten Vorstel- 
lung von den Veränderungen der Mucosa 
(Abb. 13). Makroskopisch tritt die Alteration 
am Magen viel weniger deutlich hervor als 
am Bulbus. Am frischen Präparat schien die 
Schleimhaut desselben gleichmäßig bedeckt 
von stecknadelkopfgroßen Granula, die an 
der Kuppe wie wassergefüllte Bläschen durch- 
scheinend aussahen, jedoch keine Flüssig- 
keit enthielten. 

Prof. Konjetzny, Hamburg, habe ich 





sehr zu danken für eingehende histologische 


Untersuchung des Präparates. Nach seiner Abb. 12. 
Mitteilung ist körnige Beschaffenheit der Duo- Fall 8. Gleichmäßige Granulierung des gesamten 


denalschleimhaut im ganzen anatomisch recht Bulbus. Später Resektion, vgl. Abb. 13. 


selten. Miliare und größere Schleimhauterhe- 

bungen erwiesen sich meist als durch große L,ymphfollikel bedingt, waren also von anders- 
artigem Aufbau als die Schleimhautveränderungen, die wie folgt beschrieben wurden (vom 
Verfasser gekürzt): 

Antrum (Abb. 14 und 15): Ausgesprochen hochgradige chronische Gastritis mit fast vollkommener 
Anadenie. Nur an einzelnen Stellen sind Drüsenreste vorhanden, sonst wird die Schleimhaut nur von gewucher- 
ten Grübchen und Leistenspitzen dargestellt. Diese zeigen sich vielfach als büschel- und fächerartige Bildungen 
entsprechend einem stellenweise ausgeprägten Etat mamelonne. Überall findet sich Becherzellenmetaplasie, 
vielfach auch in den Grübchen. Stellenweise sieht man im Gebiet der kleinen Kurvatur, wo schon makroskopisch 
warzige Erhebungen zu er- 
kennen sind, zystisch erweiterte 
Drüsenreste mit mehr oder we- 
niger zerstörtem Epithelbelag. 
Durchsetzung der Schleimhaut 
mit zahlreichen eosinophilen 
Zellen. Die Muscularis mucosae 
ist durch Wucherung des inter- 
stitiellen Gewebes verbreitert. 

Bulbus (Abb. 16): Un- 
regelmäßige zottige, auch 
bäschelförmige Wucherungen 
des Deckepithels, hier und da 
mit Knospen von regenerieren- 
dem Epithel. Auf diese ist der 
am frischen Präparat gewon- 
nene Eindruck von kleinen prall 
mit Flüssigkeit gefüllten Bläs- 
chen zurückzuführen. Vielfach 
ausgedehnte Desquamation. Fall8. Umgestülptes Resektionspräparat des Falles der Abb. 12. Gleich- 
Interstitielles Gewebe dicht mäßige Granulierung des gesamten Bulbus. 





Abb 13. 
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Abb. 14 und 15. 





Antrumteil des Resektionspräparates von Fall 8. Vergrößerung 10- und 20fach. Beschreibung im Text. 


durchsetzt von Plasmazellen und eosinophilen Zellen. An vielen Stellen auffallende Erweiterungen v 


Darmdrüsen. Die Brunnerschen Drüsen zeigen vielfach degenerative Veränderungen. Verbreiterung de 


interstitiellen Gewebes. 


Histologische Diagnose: Ganz schwere chronische Gastro-Duodenitis. 


Die Träger der in dieser Arbeit behandelten Schleimhautveränderungen, deren Nachweis | 
sich röntgenologisch meist auf den Bulbus beschränkte, standen im mittleren Lebensalter. All 
hatten schon jahrelang erhebliche Beschwerden besonders nach dem Essen und wurden wege: 
Verdacht auf Ulkus zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. Der allgemeine Körper- und Eı 


be. nährungszustand war durchschnittlich. Die Aziditätsverhältnisse waren etwa normal. Im op« 


u. 


Abb. 16. 


Bulbus des Resektionspräparates von Fall 8. 12fache Vergrößerung. 


Beschreibung im Text. 





rierten Falle bestand ent 
sprechend der histolo 
gisch gefundenen Veränd 
rungen der Schleimhaut 
eine mäßige Subazidität 

Als charakteristisec|! 
erscheint, daß alle Patien 
tenaufinterne Behand 
lung überhaupt nich! 
ansprachen. Die beim 
Ulkus so häufig zu be 
obachtenden Remissio 
nen fehlten bei alleı 
Kranken. 

Ähnliche Röntgenbefun- 
de am Bulbusdürften nich! 
so ganz selten zu erheben 
sein, doch hat es den An 
schein, als würden sie nicht 
immer dargestellt oder in 
ihrer Bedeutung erkannt 
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2: versteht sich von selbst, daß eine wohlgelungene Serie von Bulbusbildern bei prallster Füllung, 
je ja gewiß auch anzustreben ist, dem Nachweis dieser feinen Details im allgemeinen nicht 
‚lienlich sein kann. Aus unseren Beobachtungen müssen wir den Schluß ziehen, daß man schon 
bei der leisesten Andeutung von kleinsten Füllungsdefekten im Bulbusbilde der dünnen Schicht 
argwöhnisch werden muß. Dieser Verdacht ergibt sich gewöhnlich bereits bei der Durchleuch- 
tung mit Kompressionstubus, und zwar am ehesten im ersten Schrägen. In dieser Projektion 
kann freilich der zur Flexura duodeno-jejunalis aufsteigende Ast des Duodenums durch Barium- 
beläge sehr stören. Man wartet daher notfalls am besten die Entleerung des Magens und Duode- 
nums eben noch ab und erzielt eine Reliefdarstellung des Bulbus sofort nach der 2. Füllung, ehe 
noch der erste Bariumschluck wieder das aborale Duodenum passiert. Nicht gar so selten wird 
der Röntgenuntersucher dann das charakteristische Bild des Schrotkornbulbus darstellen 





ER TEN EEE NE Den Se 


können, dessen Nachweis nicht weniger wichtig als der Befund eines Ulcus duodeni und pro- 











2 omostisch für den Träger der Veränderung quoad Beschwerden kaum weniger ungünstig ist. 
Unbedingt erforderlich ist zur Vermeidung von diagnostischen Irrtümern die Dar- 
E 
2 stellung der Granulierung bei mehreren, mindestens aber zweiam gleichen Tage aufeinander- 
folgenden Füllungen des Magens. 
Schrifttum 
(1) Berg, H.H.: Ergebnisse der medizin. Strahlenforschung II [1926]. — (2) Pohlandt, Fortschr. auf 
Sn. dem Gebiete der Röntgenstrahlen 44 [1931]. 
Dr. Klaus Pohlandt, Bremen, Josef-Haydn-Str. 28 
en \ 
ng des 
Aus der Inneren Abteilung des Karl-Olga- Krankenhauses Stuttgart 
chweis | (Chefarzt Professor Dr. med. H. Dennig) 
r. Alle | 
wege! 
id Er- | r E. ’ . 2 
En Kasuistischer Beitrag zur Gastritis polyposa 
l ent , . 
| Von Ernst Eibach 
istolo- | 
ände- | Mit 4 Abbildungen 
nhaut 
dität Die benignen Magentumoren und die polypöse Entzündung der Magenschleimhaut sind 
tisch P} röntgenologisch, intern-klinisch und anatomisch gleichermaßen von Interesse. Von praktischer 
atien- | Bedeutung sind sie insofern, als die Abgrenzung der benignen Gewebswucherung des Magens 
‚and. E von der malignen zu den schwierigsten und oft unlösbaren Aufgaben gehört. Die Beziehungen 
Ber ke & ; ö i her 
richt P zwischen Anämie und Gastritis, bzw. Magentumor, sind ebenso wie die Frage der Karzinom- 
beim P entstehung Gegenstand zahlreicher Untersuchungen gewesen. Sie berühren wesentliche Probleme 
ı be. P der entsprechenden Fachrichtungen. 
ssio Von röntgenologischer Seite erschienen in den letzten zwanzig Jahren mehrere eingehende Arbeiten über 
allen P Schleimhautpolypen des Magens. Wir beschränken uns der Kürze halber auf wenige, bedeutsamere Einzel- 
| heiten der Literatur. Beutel (1) gibt 1929 neben einer Übersicht des damaligen Schrifttums Hinweise zur 
| Differentialdiagnose gegen maligne Tumoren und Gastritis polyposa, dabei zum Teil auf Schlesinger und Berg 
efun- fußend. Albrecht (2) rät grundsätzlich zu frühzeitiger Operation, um maligne Degeneration zu vermeiden. 
nicht Pape (3) und Zdansky (4) stellen ihre Röntgenbefunde in Beziehung zu verschiedenen Anämieformen. Die drei 
‚eben Fälle von Pape sind früher Ulkus-Patienten gewesen. Unter den von ihm genannten differentialdiagnostischen 
ie. Momenten, die gegen Karzinom sprechen, erscheint als sicherstes Zeichen das Fehlen von Zerfallserscheinungen 
icht am Polypen. Allerdings treten diese wohl erst bei vorgeschrittenen Stadien von Magenkarzinom auf. Zdanskv 
"h . \ u h : 7 rn : “ 
ua hat seine Patienten besonders lange beobachtet (bis 15 Jahre). Er verweist auch auf die präpylorischen Krampf- 
er ın tumoren bei Perniziosa (siehe auch Schwarz [5]). Die Angaben über die Häufigkeit benigner Tumoren schwan- 
ınnt ken. Borrmann (6) gibt für die Polyposis des Magens 0,1%, der Sektionen an. 

















574 





Abb. 2. 


Abb. 1. Juli 1947. 





Februar 1948. 





Unser Fall wurde 21 


4 Jahr 
beobachtet. Er bietet keine oı nd 
sätzlich neuen Gesichtspunkt, 
Wir veröffentlichen ihn wegen da 
Seltenheit des zu schildernde: 
Röntgenbefundes, der in diesen 
Ausmaß in den früheren Veröften! 
lichungen nicht vorkommt. 

K.G. kam im Januar 194x 
in einem Alter von 56 Jahreı 
erstmals in unsere Behandlung 
Bei einer früheren Röntgenunte: 
suchung (Mai 1947) war bereits 
eine „schwere hyperplastisch 
polypöse Gastritis‘“ diagnostiziert 
worden, deren Entstehung abe: 
unklar blieb. Vorübergehend bi 
stand Verdacht auf Lymphogranu 
lom des Magens. Die ersten Röni 
genaufnahmen stellte uns Her 
Dozent Dr. Glauner entgegen 
kommenderweise zur Verfügung 
wir sind ihm hierfür zu Dank 
verpflichtet. Der erste Film zeig 
te bereits eine ausgedehnte und 
starke Wulstung der Schleimhaut 
Eine fingerdicke Falte verliei 
längs der kleinen Kurvatur bis 
zum Sinus. Die große Kurvatur 
ist vom Fundus bis ins Antrun 
grob zackig. Der Magen enthält 
reichlich Nüchternsekret. — Zwe 
Monate später (Juli 1947) bietet 
sich bei Schleimhautdarstellung 
folgendes Bild (Abb, 1): Reich. 
lich Nüchternsekret ; grobwulstig: 
Schleimhautfalten, die Fingerdick: 
erreichen, an der Kardia beginnen 
und im Sinus und Antrum queı 
verlaufen ; von einer fortlaufenden 
linearen Grenze des Magens läßt 
sich insbesondere an der groben 
Kurvatur nicht sprechen; durch 
die Wulstung der Schleimhaut 
entstehen zentral wie randständig 
zahlreiche Defekte; erheblich 
Magenektasie. 

Ein halbes Jahr nach der zweı- 
ten Röntgenuntersuchung kan 
Patient zur Klärung der Diagnos: 
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uns in stationäre Beobachtung 


Anamnese: Familiär damals nichts 
Besonderes; jetzt, August 1949, ist der 
67 jährige Bruder mit einem fortgeschrittenen 
Rektumkarzinom bei uns zur Aufnahme 
sekommen. — Früher nie ernstlich krank. 
Seit einigen Jahren langsam zunehmende 
Appetitlosigkeit. Im Dezember 1946 erstmals 
Druck in der Nabelgegend ; später gelegentlich 
vor den Mahlzeiten Erbrechen. Diät ohne 
Einfluß auf die Magenschmerzen. Stuhlzang 
manchmal durchfällige. Gewichtsabnahme 
im letzten halben Jahr 5ke«. — Befund: 
165 em eroß, 48,1kg schwer (ohne Kleidung). 
Fettpolster dürftig; Ober- und Unterkiefer- 
prothese (seit Juli 1947); das ganze Epi- 
gastrium nimmt ein querverlaufender, walzen- 
förmigeer Tumor von glatter Oberfläche und 
fast weicher Konsistenz ein, dessen Rand 
gekerbt erscheint. Blutsenkung 3/9 mm nach 
Westergreen; rotes Blutbild: 82°, Hämo- 
globin; 4,01 Millionen Erythrocyten; Fär- 
beindex 1,01. Weißes Blutbild außer I.ympho- 
eytose von 46%, regelrecht. Im Stuhl kein 
okkultes Blut. Fraktionierte Magenaushebe- 
rung: histaminrefraktäre Achylie. 

Die Röntgenuntersuchung des 
Magens zeigt wieder wie früher die 
sroben Defekte besonders der großen 
Kurvatur. Abb. 2 gibt einen anderen 
Füllungsgrad des Magens wieder als 
Abbildung 1, der Befund war sonst im 
eroßen und ganzen gleich. Allerdings 
ist die Schleimhaut nicht mehr durch- 
gängig vergröbert wie auf Abb. 1. Zwei 
Aufnahmen bei dosierter Kompression 
ergeben vielmehr, daßdas Relief ineigen- 
tümlichem Nebeneinander zum Teil 
außerordentlich grobwulstig, zum Teil 
eher atrophisch verändert ist. Ähnliche 


Bilder finden wir bei Konjetzny (7). Auf 


den Wülsten selbst konnten wir keine 
Schleimhautzeichnung feststellen. Eine 
gezielte Aufnahme der Pylorusgegend 
zeigt: Verlängerung des Pyvloruskanals 
durch Defekte besonders an der großen 
Kurvaturseite. Die Peristaltik ist gering, 
nirgends aber umschrieben aufgehoben. 
Der Magen ist nach 3 Stunden leer. 


Die prognostische Beurteilung der 


polypösen Gastritis erforderte Zurück- 
haltung. Da im Vergleich mit der ein 
halbes Jahr zurückliegenden Unter- 
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Abb. 3. März 1949. 


Abb. 4. März 1949. 
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suchung die Wulstung der Schleimhautfalten zurückgegangen war, konnte man eine weiter: 
j 


Besserung für möglich halten. Wegen der Ausdehnung des Magenbefundes konnte eine Oper tio, 
nicht sehr befürwortet werden; außerdem lehnte der Patient sie ab. Wir rieten zu Koniro)) 
untersuchungen. Patient erschien hierzu ambulant im März 1949, vierzehn Monate später. |ı 
der Zwischenzeit waren noch gelegentlich Erbrechen und Durchfall aufgetreten, aber kein. 
Teerstühle. Ein Widerwille gegen Fleischbrühe, Fleisch und fetthaltige Mahlzeiten hatte sic) 
stärker ausgeprägt. 

Das Gewicht war um 5 kg auf 53 kg (halbbekleidet) gestiegen. Objektiv war der Palpationsbefund unver 
ändert. Weißes Blutbild o. B., im roten Blutbild sekundäre Anämie mit 4,2 Millionen Erythrocyten, 55 
Hämoglobin, Färbeindex 0,65. Blutsenkung 7/17 mm nach Westergreen. 


Röntgenbefund: Im Prinzip ist das Relief unverändert (Abb. 3): grobe Defekte besonder: 


an der Majorseite, jetzt mehr als fingerdicke Schleimhautwülste, deren eine wir vom AngulısP 


aus quer durch den Sinus laufen sehen, daneben wieder zarte Schleimhautfalten. Eine weitere 
aus Ersparnisgründen auch nicht veröffentlichte Aufnahme zeigt im Kanalis Falten, deren Kalibeı 
zwischen diesen Extremen liegt. 

Abb. 4 vermittelt einen Eindruck von der erheblichen Ektasie des Magens; sie komm! 
hier wegen des stärkeren Füllungsgrades noch besser zum Ausdruck als auf Abbildung 1. Wii 
möchten in diesem Zusammenhang betonen, daß trotz der oben beschriebenen Verengerung und 
Verlängerung des Pyloruskanals kein Entleerungshindernis bestand. Im Gegenteil: die Ent 
leerung beginnt sofort nach dem ersten Schluck Bariumbrei und ist auch jetzt wieder nach drei 
Stunden beendet. — Von den groben Defekten im Sinusabschnitt sehen wir (wie dies auch Papı 
schon beschrieben hat) bei diesem Füllungsgrad des Magens nur noch Andeutungen. 

Am 17. 8. 1949 ergab unsere ambulante Nachuntersuchung folgenden Befund: Beschwerden und Pal 
pationsbefund unverändert. Im roten Blutbild 71%, Hämoglobin, 4,01 Millionen Erythrocyten, Färbeinde: 
0,89. Mäßige Anisocytose, Erythrocyten leicht hypochrom. Blutsenkung 15/45 mm nach Westergreen. Gewicht 
(halbbekleidet) 54,7 kg. Benzidinprobe nicht durchgeführt. 

Der Magenröntgenbefund ist unverändert, so daß sich die Wiedergabe von Bildern erübrigt. 
Bei allen Röntgenaufnahmen waren die übrigen Darmabschnitte frei von polypösen Verän- 
derungen. 

Epikrise: Es handelt sich um einen Fall von Gastritis polyposa bei Achylia gastrica 
Beobachtungszeit 2!/, Jahr. Der Palpationsbefund eines walzenförmigen, querverlaufenden 
beinahe weichen Tumors bleibt gleich. Im Blutbild seit dem Ende des zweiten Beobachtungs- 
jahres sekundäre Anämie wechselnden Ausmaßes. Die Blutsenkung ist zuletzt gering beschleu- 
nigt, das Körpergewicht in den letzten 1?/, Jahren ansteigend. Okkultes Blut läßt sich bei ein- 
maliger Untersuchung, noch zur Zeit des normalen Blutbefundes, nicht nachweisen. Stuhl- 
verhältnisse fast normal, keine Teerstühle. Der Röntgenbefund ist nicht völlig stationär und 
auffallend: grobe Schleimhautwulstung, später mit Übergängen zu normalem und atrophischem 
Faltenkaliber; multiple grobe, durch Prallfüllung fast ausgleichbare Defekte besonders der 
großen Kurvatur, im Sinusbereich sowie Antrum; erhebliche Ektasie des Magens ohne Passage 
behinderung. — Der Fall zeigt, daß eine solche ausgedehnte Gastritis polyposa zwar zu eineı 
sekundären Anämie, jedoch im Verlauf von fast 3 Jahren noch zu keinem körperlichen Verfall 
und bisher zu keiner nachweisbaren Entartung geführt hat. 


Schrifttum 
(1) Beutel: Röntgenpraxis 1 [1929]: 735. — (2) Albrecht: Röntgenpraxis.1 [1929]: 241. — (3) Pape 
Fortschr. Röntgenstr. 51 [1935]: 39. — (4) Zdansky: Fortschr. Röntgenstr. 56 [1936]: 635. — (5) Schwarz 
Fortschr. Röntgenstr. 45 [1932]: 480. — (6) Borrmann: Handb. d. spez. path. Anat. IV/l. — (7) Kon- 
jetzny: Handb. d. spez. path. Anat. IV/2. 
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Die Röntgendiagnose der toxoplasmogenen Defekterkrankungen 


Von Dr. Johannes Schoeps 


Chefarzt des Städt. Krankenhauses Flensburg-Süd, beurlaubt nach Schweden 
Mit 14 Abbildungen 


Unter dem Sammelbegriff ‚‚toxoplasmogene Defekterkrankungen“ sind alle jene Symptomen- 
bilder physo-psychischer Störungen zu verstehen, welche sich letzten Endes ätiologisch als 
Folgezustände — d.h. Defektheilungen — nach einer überstandenen intrauterin-hämato- 
genen, also congenitalen, Toxoplasmosis in jedem Lebensalter aufklären lassen. 

Aus der beliebig variierenden Lokalisation der primären toxoplasmogenen encephalomyeli- 
tischen bzw. meningitischen Herde ergibt sich dabei eine kaum übersehbare Mannigfaltigkeit 
von sowohl neurologisch-irritativen wie psychisch-degenerativen Krankheitszuständen. Besonders 
auch atypische Mischformen derartiger bunter Symptomenbilder, welche ebenfalls zentralnervös 
bedingte endocrine Manifestationen einschließen können, erhalten nicht selten ihre zwanglose 
und ätiologische Diagnose als toxoplasmogene Defektzustände nach durchgemachter fötaler 
bzw. frühkindlicher toxoplasmotischer Infektion des Zentralnervensystems. 

Die diagnostische Klärung solcher differenzierter ‚‚Defektzustände‘‘ geschieht im wesent- 
lichen mittels sorgfältiger Röntgenuntersuchung des Cranium. Hierbei sei jedoch eindring- 
lich auf die hohe Bedeutung der exakten ophthalmologischen und serologischen Ergänzungs- 
untersuchungen in jedem fraglichen Fall einer toxoplasmogenen Defekterkrankung hingewiesen. 

Die spezielle Röntgendiagnose gründet sich auf dem überaus typischen Verlauf der intra- 
uterin-hämatogenen Toxoplasma-Infektion sowie der hierbei sich ausbildenden charakteristischen 
pathologisch-anatomischen Gewebeveränderungen innerhalb des fötalen Encephalons und der 
sich aus diesem embryonal entwickelnden Sehorgane. Bei diesem Infektionsmodus der Toxoplas- 
mosis über den maternen Placentarkreislauf zur Leibesfrucht entfaltet der Toxoplasma-Parasit 
seine spezifische Affinität zum embryonalen Cerebrum und dessen Anhangsorgane. Dabei 
kommt es zu multiplen Toxoplasma-Disseminationen in variablen Hirnregionen und der Hirn- 
häute sowie innerhalb der Chorioidalplexus. Bei hinreichender Größe dieser spezifischen Foei 
entwickelt sich rasch eine Herdnekrose, welche ihrerseits eine auffallende Tendenz zur Kalk- 
einlagerung aufweist. 

Diese Kalkinkrustationen können röntgenologisch schon bei Frühgeburten oder Neugeborenen 
festgestellt werden, wenngleich ihre Schattendichte auf dem Röntgenbilde in diesem frühen 
lebensstadium noch eine außerordentlich zarte, bisweilen schwer sichtbare ist. 

Überlebt jedoch der meist schwer toxoplasmakranke Säugling seine akute ernste Toxo- 
plasma-Infektion des Hirnes, so heilen die nekrotischen encephalomyelitischen Herde unter zu- 
nehmender Kalkablagerung aus und werden somit für die röntgenologische Nachweisbarkeit das 
desto geeignetere Substrat. 

Entsprechend der hämatogen-septischen Dissemination des Toxoplasma-Parasiten im 
Zentralnervensystem weisen die Röntgenbilder dieser Kranken vorwiegend multiple und bi- 
laterale Kalkeinlagerungen in der Hirnsubstanz oder in den Hirnhäuten bzw. in den Chorioidal- 
plexus als typische Befunde. 

Die klinischen Beobachtungen haben ergeben, daß der Nachweis derartiger bilateraler intra- 
kranieller Verkalkungen bereits im frühkindlichen Lebensalter für die Diagnose einer Toxoplas- 





* Vortrag mit Filmdemonstration vor dem 31. Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft in Hamburg 
am 10. September 1949. 
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mosis gleichbedeutend ist mit dem serologischen Befund von hohen Titern (dye test) Toxoplası 
neutralisierender Antikörper im Serum dieser kranken Säuglinge oder Kleinkinder (Sabin uı 
Feldmann). Während nun aber diese hohen und absolut beweisenden Serumtiter im Blut dies. r 
Kinder binnen weniger Jahre zur diagnostischen Bedeutungslosigkeit absinken oder bei steige 
dem Alter überhaupt gänzlich verschwinden, bleibt die Beweiskraft der bilateralen interkraniell: 
Kalkherde für die Diagnose einer durchgemachten intrauterinen Toxoplasma -Infektivn 
während des ganzen Lebens erhalten. 


- 


I 


Damit ist aber die überragende Bedeutung des röntgenologischen Nachweises von mul- 
tiplen bilateralen intracerebralen Kalkinkrustationen für die Diagnose der toxoplasmogenen 
Defektzustände in jedem Lebensalter eindeutig erwiesen. Diese intrakraniellen Kalkplaques 
sind die Wegweiser zur Entschlüsselung einer außerordentlich bunten Reihe der eingangs 
erwähnten physo-psychischen Störungen. 


Als weiteres wichtiges röntgenologisch nachweisbares Diagnosticum für das Vorhanden- 
sein eines toxoplasmogenen Defektzustandes sind Erweiterungen der intracerebralen Hohl. 
räume anzusehen. 

Auch hierbei sind die Forschungsergebnisse der pathologischen Anatomie und Serologie 
beim toxoplasmakranken Fötus oder Neugeborenen richtunggebend. Denn in vielen letal ver- 
laufenen Fällen von congenitaler Toxoplasmosis zeigt die Obduktion mehr oder weniger aus- 
gedehnte Hydrocephalusbildung mit und ohne gleichzeitige Kalkherde im Encephalon, wobei 
diese intracerebralen Ventrikeldilatationen mangels ausgeführter Encephalographie oder Ventri- 
culographie klinisch vorher nicht zu erkennen waren. Diese kompleten Hydrocephalusbildungen 
entstehen im Gefolge von narbigen ÖObliterationen innerhalb des Liquorsystemes (z. B. des 
Aquaeduetus Sylvii) auch nach Meningitiden anderer Ätiologie. Jedoch dürfte auf Grund der 
Erkenntnisse über die congenitale Toxoplasma-Infektion, welche keineswegs eine Rarität 
darstellt, jeder Fall eines congenitalen Hydrocephalus internus vorzugsweise den Ver- 
dacht auf das Vorliegen einer Toxoplasmosis rechtfertigen. Die möglichst schon post partum 
vorzunehmenden serologischen Untersuchungen bei dem hydrocephalen Neugeborenen und dessen 
Mutter werden mit Leichtigkeit die spezifische Toxoplasma-Diagnose in diesem Lebensalter 
sichern. Daß diese serologische Sicherstellung der Diagnose auch Fälle ohne röntgenographisch 
erfaßbare intrakranielle Kalkherde einschließt, liegt auf der Hand. Denn die Toxoplasma-Infek- 
tion des embryonalen Zentralnervensystemes und der Sehorgane braucht nicht unbedingt zu 
makroskopischen Nekrose- resp. Kalkherden führen. Siekann auch, wie jede andere Encephalitis, 
lediglich zu mikroskopisch kleinen Infektionsherden mit secundärer Sklerosierung Veranlassung 
sein. Dieser Hinweis ist notwendig, um auch Hydrocephalusbildungen, welche erst im späteren 
Alter aufgedeckt werden, als unbedingt suspekt für eine Defektheilung nach überstandener 
congenitaler toxoplasmotischer Meningo-encephalitis zu rechtfertigen: gegebenenfalls auch beı 
Fehlen von röntgenologisch sichtbaren intrakraniellen Kalkkonkrementen. Das Vorhandensein 
derartiger Kalkherde bei Hydrocephalus ist jedoch der sichere Beweis für die toxoplasmogene 
Genese, selbst wenn diese Kalkherde auch nur unilateral röntgenographisch sichtbar werden. 


Hiermit wird die Ätiologie von zahlreichen ungeklärten Fällen von Hydrocephalusbildungen 
einer kausalen Deutung zugeführt. — In diesem Zusammenhang müssen auch die Defekt- 
bildungen der Sehorgane bei der congenitalen Toxoplasma-Infektion kurz Erwähnung finden, 
da sie die gleiche Herkunft und für die Diagnose hohe Bedeutung haben. Sämtliche congenitalen 
Colobomata, ebenso Mikrophthalmus wie auch zentralnervös bedingte Störungen der Augen- 
muskelinnervation (Strabismus) sind in hohem Maße verdächtig für eine intrauterin durch- 
gemachte Toxoplasma-Infektion. Wiederum ist beim Neugeborenen und Kleinkind der Ausfall 
der Serumuntersuchung bei Kind und Mutter ausschlaggebend für die spezifische Toxoplasma- 
Diagnose, und gleichrangig mit den hohen Serumtitern (dye test) sind beim congenital chorioretı- 
nitischen Kleinkind evtl. nachzuweisende intrakranielle bilaterale Kalkherde. Beim Jugendlichen 
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nd Erwachsenen mit den erwähnten 

hädigungen der Sehorgane ist das Vor- 

ındensein der bilateralen intracere- 
hralen Kalkherde auch allein für die 
Diagnose eines toxoplasmogenen Defekt- 
zustandes beweisend. 

Zur Differentialdiagnose der so be- 
deutsamen bilateralen toxoplasmogenen 
Kalkkonkremente als diagnostische Weg- 
weiser (Indikatoren) wird folgendes aus- 
veführt. 

Die kalkinkrustierte Glandula pinea- 
lis bereitet als singulärer und zudem 
meist typisch belegener Kalkschatten 
auf dem Röntgenbilde keine diagnosti- 
schen Schwierigkeiten. 

Mehr oder weniger ausgedehnte 
Verkalkungen der Falx cerebri sind als 
solehe röntgenologisch ebenso eindeutig 
als nicht toxoplasmiogene Veränderungen 
zu diagnostizieren wie die meist klein- 
fleckigen Verkalkungen in der Dura 
mater. 

Bei der Sturge-Weberschen Erkran- 
kung zeichnen sich die unilateralen 
intrakraniellen Kalkflächen durch ihre 
außerordentlich typische Girlandenform 
bzw. durch die doppeltkonturierten Fur- 
chungen aus, so daß unter Berücksichti- 
gung des übrigen klinischen Befundes 
und der Anamnese die Diagnose leicht ist. 

Nicht minder typisch sind die Kalk- 
einlagerungen bei arteriovenösen Aneu- 
rvsmen des Hirns. Verkalkungen in den 
Hirnarterien bzw. innerhalb von Aneu- 
rysmen derselben werden dank _ ihrer 
ringförmigen Konturen unschwer als 
nicht toxoplasmogen stets zu klären sein, 
auch dann, falls diese Gefäßverkalkungen 
doppelseitig röntgenographisch sichtbar 
werden. 

KalkinkrustierteTuberkulome,Hirn- 
tumoren, Hirneysten wie auch verkalkte 
Hämatome innerhalb des Cranium kön- 





Abb. 1. Fall. Oceipito-frontale Aufnahme mit 35° Wirkelein- 

stellung. Ausgedehnte, flächenhafte subtentorielle Kalk- 

einlagerungen, teils bilateral, teils in der Mittellinie (hintere 
Schädelgrube) gelegen. 





Abb. 2. Fall 1. Ausgedehnte Kalkinkrustationen in der 
hinteren Schädelgrube (Kleinhirnregion). 


nen ebenfalls differentialdiagnostisch, gegebenenfalls mit Hilfe der cerebralen Arteriographie, 


ohne Schwierigkeiten von den bilateralen, recht oft symmetrisch gelegenen toxoplasmogenen 


Kalkinkrustationen unterschieden werden. 


Zusammengefaßt sind für die Diagnose von toxoplasmogenen Defekterkrankungen beim 


lebenden folgende vier Cardinalsymptome zu beachten: 
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Abb. 3. Fall 1. Encephalogramm. Occipito-frontale Aufnah- 

me mit 35° Winkeleinstellung. Erhebliche Erweiterung beider 

Seitenventrikel, besonders der Hinterhörner, keine kom- 

plette Stenose des Aquaeductus Sylvii, mäßige Hirnatro- 

phie. — Dritter Ventrikel u.a. Größere, median gelegene 

L Kalkplatte in Höhe mit dem vierten Ventrikel, bzw. Über- 
gang zum Aquaeductus Sylvii. 





Abb. 4. Fall I. Encephalogramm (seitlich). Erhebliche sym- 

metrische Erweiterung beider Seitenventrikel, besonders der 

Hinterhörner. 4. Ventrikel, Aquaeductus Sylvii, dritter 
Ventrikel nicht erkennbar. 





l. Intrakranielle, bilaterale Verk.l. 
kungen. 

2. Dilatationen der intracerebral:n 
Liquorräume. 

3. Postchorioretinitische Augenhintcı 
grundsdefekte (Colobomata) sowie 
sämtliche als congenital aufzufas. 
sende degenerativen Schäden der 
Sehorgane einschl. Augenmuskel. 


innervationsstörungen. — Mißhbil. 
dungen. 


4. Toxoplasma neutralisierende Anti 
körper- bzw. Komplementbindungs- 
reaktionen im Serum: bei defekt- 
kranken älteren Jugendlichen und 
Erwachsenen meist erloschen. 

Nur selten — gegebenenfalls beim 
Neugeborenen oder Kleinkinde — werden 
alle vier angeführten Cardinalsymptome 
gleichzeitig beim gleichen Patienten nach- 
zuweisen sein. Der röntgenologische 
Nachweis der beschriebenen bilateralen 
intrakraniellen Verkalkungen ist jedoch 
für sich allein bereits ausreichend zur 
Diagnose eines toxoplasmogenen Defekt- 
zustandes. 


Eigene Beobachtungen: 

Falll: Kurt B., geboren 1917. Seit Ge- 
burtin Kinder- bzw. Pflegeheim. Mit fünfJahren 
Lähmung beider Beine, die allmählich wieder 
zurückging. Schwierigkeit auch jetzt noch, beim 
Gang die Beine zu dirigieren. — Hilfsschul 
bildung. Pat. kann lesen und schreiben, rechnet 
auch einfachste Rechenaufgaben. Pat. ist In- 
sasse eines Pflegeheimes, wo er leichte Arbeiter 
verrichtet (Anfertigung von Wäscheklammern). 

Krankenhausaufnahme (Centrallasarett 
Jönköping) am 21.4.1949. Seit etwa einem 
Monat Tremor in beiden Armen und Händen 
Diese Störungen ließen in den letzten Tagen 
wieder nach. 

Aufnahmebefund: Guter Allgemein 
zustand. Mäßig reduzierte Muskulatur der 
Gliedmaßen. — Somatisch o.B. 

Neurologischer Status: Voll orien- 
tiert, debil, doch rasches Auffassungsvermögen 
Sprache o0.B. Keine Nackensteifigkeit, Kernig 
bdsts 

Augenbefund desOphthalmologen: 
Visus rechts = 0,9, Strabismus conv. et am- 
blyopia, visus links = 0,1. Augenhintergrund 
o. B. Pupillen o.B. Kein Doppelsehen, kei 
N yvstagmus. 

Hirnnerven V, VIl, VIIL IX,XI, XII o.B 
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Sensibilität: Oberflächensensibilität 
iberall normal. — Tiefensensibilität: Pat. 
ibt ganz unklare Angaben, so daß man an- 
nehmen muß, daß Pat. den Zweck der Unter- 
suchung gar nicht erfaßt. 

Motilität: Handdruck rechts schwächer 
als links. Kraftminderung in beiden Beinen, 
reduzierte Muskulatur. 

Koordination beim Fingernasen- 
versuch: Leichter Intentionstremor rechts, 
stärker links. Kniehackenversuch: links deut- 
lichataktisch, rechts weniger ausgeprägt.Links- 

seitige Adiadochokinese. Romberg: zweifelhaft. 
Breitspuriger, wackelnder Gang, angedeutet 
spastisch-ataktisch, fehlende Mitbewegungen 
im linken Arm. 

Ausgesprochene Hyperreflexie. Babinski 
rechts positiv, links angedeutet. 

Schädelfilme (Übersicht): Bilaterale 
Verkalkungen innerhalb der hinteren Schädel- 
grube. (Abb. 1 u. 2. 

Encephalogramm: Erhebliche Dilata- 
tion beider Seitenventrikel, geringe Hirn- 
atrophie, 3. Ventrikel nicht erweitert. Septum 
pellue. 0. B. Keine Zeichen für Hirntumor. 
Größere, unregelmäßig abgegrenzte Kalk- 
plaques bilateral im Kleinhirn, ein ebensolcher 
Kalkherd findet sich etwa in der Mittellinie 
des Kleinhirns. (Abb. 3, 4 u. 4a.) 

Liquor nach Cisternenpunktion: 
klar, hell, Zellen nicht vermehrt. Wa-R in Blut 
und Liquor negativ. Toxoplasma-Antikörper- 
reaktion negativ. 


Fall 2: Anna-Lisa J., geboren 1920. 
Anamnestisch keine Erbkrankheiten. Als Kind 
Rachitis ( ?), sonst übliche Kinderkrankheiten. 
Früher nicht ernsthaft krank. Vor fünf Jahren 
augenärztliche Behandlung (8. u.). 1947 bestand 
wochenlang Empfindungslosigkeit der linken 
Körperhälfte. Nun seit etwa sechs Wochen 
zunehmende Schwäche im linken Bein. Pat. 
kann zwar stehen, aber nicht längere Strecken 
gehen wegen Unvermögens, das linke Bein 
vorwärts zu führen. 

Am 23. 3. 1949 wird Pat. unter dem 
Verdacht einer multiplen Sklerose zur klini- 
schen Beobachtung eingewiesen (Central- 
lasarett Jönköping). 

Aufnahmebefund: Guter Allgemein- 
zustand. Somatisch o. B. 

Neurologischer Status: Psychisch 
0: B. Leicht skandierende Sprache, Schwierig- 
keiten mit Test-Worten. 

Kopfnerven: I o.B. 

II: Laut Mitteilung der Augenklinik 
wurde Pat. 1944 und 1946 poliklinisch 
wegen Schwäche im rechten Musc. rectus 
internus, Konvergensschwäche samt Troch- 
learisschwäche mit Doppeltsehen behandelt. 
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Abb. 4a. 
Fall 1. Encephalogramm bei oceipito-frontaler Einstellung. 
Die bilateralen sowie die mediane Kalkinkrustation werden 
auch in dieser Projektion deutlich erkennbar. 





Abh. 5. 


Fall 2. Occipito-frontale Aufnahme (leicht nach links gedreht). 
Knapp mandelgroße Kalkinkrustationen fast symmetrisch in 
beide Orbitae projiziert. 
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Augenstatus vom 28. 3. 1949; Visus rechts 

= 1,0. Stellung und Beweglichkeit der Bı 
0. B. Keine Doppelbilder. Papillen von nr 
maler Farbe und Aussehen. Gesichtsfeld o. B 
Pupillen o. B. 

Kopfnerven III, IV, VI: Leichte Ptosis 
des linken Oberlides, linke Lidspalte schma 
als rechts. Augenbewegungen o.B. Bei ex 
tremer Blickrichtung nach links tritt Nyst 
mus auf. 


Kopfnerven V-XII: o. BR. 
Sensibilität: o. B. 


Motorik: Keine sicheren Atrophien 
keine unfreiwilligeen Bewegungen. Mäßir« 
spastische Parese im linken Bein, schleppt 
daher den linken Fuß nach und bewegt das 
linke Bein gestreckt beim Gang. 

Koordination: Angedeuteter Inten 
tionstremor der linken Hand. Kniehacken 
versuch wird links deutlich schlechter ausge 
führt als rechts, keine sichere Koordinations 
störung. — Romberg 0. Babinski: links positin 
rechts zweifelhaft. Im übrigen ausgeprägt: 
Hyperreflexie. 

Schädelfilme (Übersichtsbilder): Boh 
nengroße bilaterale, fast symmetrische intra 





Abb. 6. kranielle Kalkkonkremente (Abb. 5 u. 6). 
% cini P / pi it 350 Winkaeleinste fi N . - 
Fall2, Occipito-frontale Aufnahme mit 35° Winkeleinstellung. Encephalogramm: Die bezeichneten 


Verkalkungen liegen am hinteren Ende der 
Chorioidalplexus der Seitenventrikel. Gering« 
linksseitige Ventrikeldilatation, keine Zeichen 
für Hirntumor (Abb. 7, 8, 9, 10 u. 11). 

Wa-R in Blut und Liquor negatiı 
Liquor o. B. 


Toxoplasma-Antikörperreaktion negativ 


Fall3: Astrid E., geboren 1932. Mit 6,7 
und 8 Jahren doppelseitige Lungenentzün 
dungen. 1946 stationäre Beobachtung auf der 
chirurgischen Abteilung des Centrallasarettet 
Umeä unter der Diagnose: Febris et dolores 
abdominales incertae causae. Am 7.1. 1949 
erneute Krankenhausaufnahme (innere Ab- 
teilung des Centrallasarettet Umeä) wegen 
Abb. 7. Fall2. Seitliche Aufnahme. zunehmender Adipositas, Nervosität. — 
Menses o.B., Menarche mit 11 Jahren. 





Aufnahmebefund: Guter Allgemeinzustand. Körpergröße 167 cm, Gewicht 80,5 kg. Gleichmäßig 
verteilte reichliche Fettpolster. Sekundäre Geschlechtsmerkmale normal entwickelt. — Somatisch o. B. 


Neurologischer Status: Ausgeprägte allgemeine Hyperreflexie. 


Kopfnerven I-XII:o.B, Kein Nystagmus, keine Koordinationsstörungen. Sensibilität und Motorik 
o. B. Augenhintergrundsbefund o. B. 


Psychiatrisch-fachärztlicher Befund: Infantil, labil, etwas schnörklig, nonchalant. Geordnet. 
Kein Bettnässen, kein Stottern. Kein Schädeltrauma gehabt. Pat. hatte es schwer in der Schule. Sie leugnet 
jegliches aktuelle psychotische oder neurotische Symptom. Sie beschreibt jedoch deutliche psychogene 
Depressionen und Minderwertigkeitsideen, welche sie leicht befallen. Deutlich substabil und subvalid. Inte! 
ligenzprüfung nach Wahlen-Lindberg ergibt 39 Punkte, entsprechend dem 13. Lebensjahre. Psychiatrische 
Diagnose: Debil, infantil, substabil, subvalid (Alariksson-Norrsell). 
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Grundumsatzbestimmung: -+10°,. 

Schädelfilme (Übersichtsbilder): Zahl- 
reiche schrotkorngroße Kalkkonkremente in 
Höhe mit beiden Frontalloben (seitliche Auf- 
nahme Abb. 12). Auf dem Frontalbilde erschei- 
nen diese Kalkherde bilateral-symmetrisch 
entsprechend beiden Vorderhörnern der Seiten- 
ventrikel, den beiden vorderen Chorioidalplexus 
angehörend (Abb. 13). Pat. verweigert die 
Durchführung der Encephalographie, so daß 
der Nachweis von Hirnventrikel-Dilatationen 
unmöglich ist. 

Wa-R negativ. Toxoplasma-Antikörper- 
reaktion negativ. 

Epikritisch ist bei dem vorliegenden Er- 
krankungsfall mit dem ungeklärten abdomi- 
nalen leicht fieberhaften Erkrankungszustand 
vom Jahre 1946 an die intestinale Form der 
Toxoplasma-Infektion zu denken, welche nach 
den Beobachtungen von Pinkerton, Strong 
und Hendersson einer typhoiden Affektion 
zu ähneln pflegt. 

Bisher fehlen Mitteilungen darüber, 
daß derartige exogen-intestinale Toxo- 
plasma-Infektionen irgendwelche Ver- 
änderungen im Zentralnervensystem 
hinterlassen. Jedoch bestätigen die bei 
dieser Kranken nachgewiesenen beson- 
ders typischen intracerebralen, bilateral- 
symmetrisch-multiplen Kalkkonkremen- 
te die Diagnose einer überstandenen 
intrauterin-hämatogenen Toxoplasma- 
Infektion mit konsekutiven endokrinen 
und psychisch-degenerativen (cerebral 
damage) Störungen. 


Fall4: Inga E., geboren 1926. (Augen- 
abteilung des Centrallasarettet Jönköping). 

Die Patientin ist seit frühester Kindheit 
auf dem linken Auge erblindet. In den Jahren 
1942 bis 1945 hatte sie drei leichtere epilepti- 
forme Anfälle. Zur Klärung dieser Anfälle 
wurde 1945 im Serafimerlazarett Stockholm 
die Encephalographie ausgeführt (Prof. Lys- 
holm): Septum pelluc. bildet einen nach rechts 
konvexen Bogen, unbedeutend nach rechts von 
der Mittellinie. Der linke Seitenventrikel ist 
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Abh. 8. 


Fall2. Encephalogramm: Oceipito-frontale Aufnahme. Keine 
Luftfüllung des rechten Seitenventrikels. Linkes Vorderhorn 
normal weit, nicht verzogen. 





Abb. 9. 


Fall 2. Fronto-occipitale Aufnahme: Geringe Erweiterung des 
linken Seitenventrikels (Hinterhorn). Der rechte Seitenven- 
trikel zeigt kaum Luftfüllung und ist etwas disloziert. 


etwas weiter als der rechte, Das rechte Vorderhorn hat eine 


größte Breite von 18 mm, das linke Vorderhorn 23 mm. Die obere Kontur des linken Vorderhornes steht 
höher als auf der rechten Seite. Im übrigen keine Deformierung, Dislokation oder Dilatation der Seitenven- 
trikel oder des vorderen Teiles des dritten Ventrikels. Mäßig Luft auf der Hirnkonvexität in normalweiten 
Furchen sowie in den basalen Cisternen (Lysholm). 


Die Kranke kam erstmalig zum Augenarzt im November 1948. Damalige Diagnose: Coloboma vetus 
sinistrum. Rechtes Auge o. B. Keine Behandlung. 


Am 14. Januar 1949 konsultierte die Kranke den Augenarzt erneut. Sie gab an, kurz zuvor leichtes Fieber 
gehabt zu haben, welches sie auf eine Erkältung zurückführte. Etwa eine Woche darauf begann sie verschleiert 


zu sehen mit dem rechten, bisher gesunden Auge. 
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Diagnose: Akute chorioretinitis 
rechten Auges. 


7 


Guter Allgemeinzustand. Lungen klin; 
und röntgenologisch o. B. Blutsenkung 6n 


Mantoux 1 mg negativ. Meinicke negativ. 
Positive Toxoplasma -Antikörperreaktion im 
Blutserum. r 


Schädelfilme (Übersichtsbilder): 
den Übersichtsfilmen sieht man einige gı 
penkorngroße Kalkschatten in der hinterste: 
linken Parietalregion, ziemlich peripher gel. 
gen. Weitere Verkalkungen können nicht mi 
Sicherheit festgestellt werden (Schele),. — 
Während ihrer stationären Behandlung erhielt 
die Kranke reichlich Sulfathiacolpräparate. 
Nach einer anfänglichen Besserung des chorio- 
retinischen rechtsseitigen Befundes unter 
dieser Sulfatherapie trat jedoch eine erneute 
Verschlechterung des Augenbefundes ein, trotz 
Fortsetzung dieser Behandlung. Deswegen 
ging der behandelnde Augenarzt zur Behand- 
lung mit Atebrin über, womit er eine rasche 
Ausheilung der rechtsseitigen Chorioretinitis 
erzielte (Sjögren). 





Abb. 10. Epikritisch sind bei diesem Erkrankungs- 
fall die folgenden diagnostischen Kennzeichen 


Fi 2. ) h & : 35° :cipi . ‚, Mä ive Eır- 
ıll 2. (Encephalogramm: 35° occipito-frontal.) Mäßige Er ERTL EEE DR 


weiterung des linken hinteren Seitenventrikels. Rechter 

Seitenventrikel ohne erkennbare Luftfüllung. l. Congenitaler einseitiger Augen- 
hintergrundsdefekt mit Erblindung des be- 
fallenen Auges. 


2. Temporäre epileptiforme Anfälle. 
(Leichte linksseitige Dilatation des linken 
Seitenventrikels, unilaterale intracerebrale 
Verkalkungen.) 





3. Reaktivierung eines seit frühester 
Kindheit inaktiv gewesenen toxoplasmogenen 
Herdes unter dem klinischen Bilde eines leicht 
febrilen Infektes anfangs Januar 1949 mit 
einer schweren frischen Chorioretinitis des 
bisher gesunden Auges bei Vorhandensein — 
bzw. Wiederauftreten— einer positiven Toxo- 
plasma-Antikörperreaktion im Serum dieser 
23jährigen Kranken. 


Zusammenfassung 





Auf der Grundlage von pathologisch- 

Abb. 11. Fall2. Encephalogramm - seitlich. anatomischen Untersuchungsergebnissen 

bei der hämatogen-intrauterin erworbe- 

nen (congenitalen) menschlichen Toxoplasmosis wird vom Verfasser an Hand von eigenen 

Beobachtungsfällen der Nachweis erbracht, daß die ätiologische Diagnose toxoplasmogene: 

Defekterkrankungen in jedem Lebensalter mittels Röntgenuntersuchung des Zentralnerven- 
systemes unschwer gestellt werden kann. 

Bilaterale intrakranielle Kalkinkrustationen sowie der Nachweis von Aquaeduktus- 

Stenosen bzw. Aquaeduktus-Obliterationen mit sekundären Hydrocephalusbildungen sind die 











P: 
ih 
di 


al 


Ki le- 
mit 
hielt 
Tate, 
orio- 
Inter 
eute 
rotz 
egen 
and- 
sche 
nitis 


ny's- 
‘hen 


/en- 


be- 


ille. 
ken 


rale 


ter 
nen 
cht 
mit 


je 








Dr ehe a 


rn 





ah nah ande 











2,5 Die Röntgendiagnose der toxoplasmogenen Defekterkrankungen 585 
hervorragendsten röntgenologisch 


n„chweisbaren Symptome für eine defekt- 
scheilte eongenitale Toxoplasma-Infek- 
tion des Zentralnervensystemes. 


* * 
* 


Es ist dem Verfasser eine angenehme 
Pflicht, seinen schwedischen Kollegen für 
ihreliebenswürdige Unterstützung und für 
die Überlassung der Krankheitsfälle zur 
Veröffentlichung seinen herzlichsten Dank 
auszusprechen. 


Schrifttum 


Adams, F.H.,Horns, R.,and Eklund, 
C.: J. Ped. 28 [1946]: 165. — Bamatter, F.: 
Ann. Paed. 167 [1946]: 347. — Bergstrand, 
H., Oliveerona, H., Tönnis, W.: Mono- 
graphie: Gefäßmißbildungen und Gefäßge- 
schwülste [1936]. — Hepding, L.: Zschr. f. 





Infektionskr. 54-55 [1938-1939]: 109-116. — Abb. 12 
Janku, L.: Casop. led. cesk. 62 [1923]: 1021, a re 

1054, 1081, 1111, 1138. — Johnson, L. V.: Fall 3. Occipito-frontale Aufnahme. Zahlreiche, kleinfleckige 
Arch. Ophth. 36 [1946]:677.— Hansson, C.J.: Verkalkungen in Höhe mit beiden Vorderhörnern (Plexus 
Svenska läkartidn. 9 [1948]. — Koch, F.L.P., chorioidales). 


Wolf, A., Cowen. D.and Paige, 
B. H.:, Arch. Ophth. 29 [1943]: 1. 
— de Lange, Ü.: Zschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 120 [1929]: 
433ff. — Levaditi, C.: Compt. 
rend. Soc. de biol. 98 [1928]: 
927.— Levaditi, C., Sanchis- 
Bayarri, V., Lepine, P. and 
Sehoen, R.: Ann. Inst. Pasteur 
43 [1929]: 673 and 106. — 
Magnusson, J. H.: Svenska 
Läkartidn. 44 [1947]: 1313; ders.: 
Acta Psych. et Neurol. Suppl. 
XLVI [1947]: 193; Magnusson, 
J. H. and Wahlgren, F.: Acta 
Pathol. XXV [1948]: 215-236. 
— Lichtstein, J. and Solis- 
Cohen, L.: J. Am. Med. Assn., 
122 [1943]: 429. — Pinkerton, 
H. and Weinman, D.: Arch. 
Pathol. 30 [1940]: 374. — Pinker- 
ton, H. and Henderson, R. G.: 





J. A. M. A. 116 [1941]: 807. — : 
tichter, R.: Arch. Neurol. and Abb. 13. 
Psychiat. 36 [1936], 1085. — Sa- Sehr zahlreiche kleinfleckige, teils konfluierende Kalkeinlagerungen 
bin, A.B, and Olitsky, P. K.: besonders in Höhe der vordersten Partien beider Frontalhörner der 


Science 85 [1937]: 336.— Sabin, Seitenventrikel, abnehmend an Menge nach den hinteren Partien der 
A. B.: J. A. M. A. 116 [1941]:801; _ Seitenhörner. Einige schrotkorngroße Kalkherde finden sich auch in Höhe 
Ders.: Proc. Soc. Exp. Biol. and der Hinterhörner der Seitenventrikel. - Der Situs der Seitenventrikel 
Med, 51 [1942]: 6; ders.: Toxoplas- einschl. ihrer Hinterhörner ergibt sich in diesem Fall aus der röntgenolo- 
mosis, in De Sanctis, A. G.: gischen Topographie der Plexusverkalkungen. 








. 
.. 
“, 
- 


I: 


, 





586 Psenner 1:5 


Advances in Pediatrics, New York, Interscience Publishers, Inc. 1942. — Sabin, A.B.and Ruchman, I.: P. , 
Soc. Exp. Biol. and Med. 51 [1942]: 1.— Syverton, J.T. and Slavin, H. B.: J. A. M. A. 131 [1946]: 957. — 
Tomlinson, W. J.: Am. J. Clin. Path. 15 [1945]: 123. — Torres, €. M.: Comp. rend. Socde biol. 97 [19:7 

1778. Ibidem 97 [1927]: 1787. — Vail, D., Strong, J. C. and Stephenson, W. V.: Am. J. Ophth. 26 [194 3): 
133. — Warren, J. and Sabin, A. B.: Proc. Soc. Exp. Biol. and Med. 51 [1942]: 11. — Wolf, A. and ( .. 
wen, D.: Bull. Neurol. Inst. New York 6 [1937]: 306. — Wolf, A.: Am. J. Pathol. 15 [1939]: 657; de s. 
J. Exper. Med. 71 [1940]: 187; ders.: Science 93 [1941]: 548. — Wolf, A., Cowen, D. and Paige, B. ı. 
Science 89 [1939]: 226. — Zuelzer, W. W.: Arch. Pathol. 38 [1944]: 1.— Sabin, A. B. and Feldman, H. \. 
Journal of Pediatries VIII/IX [1949]. — Schoeps, J.: Nordisk medicin, Band 42, Heft 40[1949]. — Schoe »s 
J.: Deutsches Archiv für klinische Medizin (Die menschliche Toxoplasmosis) [im Druck befindlich). 


Aus dem Zentral- Röntgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. E. Zdanskı) 


Ein Beitrag zur Röntgenologie und Klinik des fötalen Hypophysenadenoms 
Von L. Psenner 
Mit 2 Abbildungen 


Das fötale Hypophysenadenom ist eine nicht allzu häufig vorkommende Geschwulstbildung 
In den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie finden sich diesbezüglich nur ganz kurze Be- 
merkungen. Ostertag führt diese Tumorgattung überhaupt nicht an. Auch im übrigen Schrift- 
tum sind nur wenige Fälle bekanntgegeben, auf die im folgenden noch eingegangen werden soll 
In der uns zugängigen röntgenologischen Literatur fanden sich überhaupt keine diesbezüglichen 
Angaben. Daher erscheint es gerechtfertigt, einen bei uns zur Beobachtung gelangten Fall be- 
kanntzugeben und etwas näher auf diese Tumorgattung einzugehen. 

In unserem Falle handelt es sich um eine 35jährige Frau, die uns von der I. Augenklinik 
(Vorstand Prof. Dr. Pillat) wegen homonymer Quadrantenhemianopsie und Zentralskotom für 
3 mm blaue Marken am rechten Auge zur Untersuchung zugewiesen wurde. 


Aus der Anamnese der Patientin ist von Interesse, daß subjektive Augensymptome in Form von Flimmern 
seit einem Jahre bestehen. In letzter Zeit Abnahme des Visus, Kopfschmerzen, Schmerzen in den Augen 


Schwindel und Erbrechen. Seit 12 Monaten keine menstruelle Blutung mehr. Die interne und neurologische | 


Untersuchung ergab keine Besonderheiten. Insbesondere bestanden keine Auffälligkeiten im Bereiche des 
äußeren Habitus der Patientin. 

Die bei uns durchgeführte Röntgenuntersuchung ergab folgenden Befund: Die Schädelkapsel zeigt normalı 
Form, Größe und Struktur. Die Innenfläche ist eben. Keine Vermehrung und Vertiefung der Impressiones 
digitatae. An der Schädelbasis jedoch finden sich ausgedehnte Veränderungen. Die Sella turecica ist inklusive 
Tuberculum und Sulcus chiasmatis zur Gänze destruiert. Die Destruktion umfaßt auch noch die dem Türken- 
sattel benachbarten Teile des Keilbeinkörpers. Gegen die Keilbeinhöhle zu, die im Seitenbild der Sella turcicı 
als schmaler Spalt in Erscheinung tritt, läßt sich ein weichteildichter Schatten abgrenzen. Die Processus 
celinoidei anteriores sind verkürzt, zugespitzt und erscheinen andeutungsweise etwas angehoben (siehe Abb. ]). 
In die Keilbeinhöhlen, deren rückwärtige Wand zerstört ist, wölbt sich von dorsal ein weichteildichter Schatten 
vor. Im vorderen Anteil sind die Keilbeinhöhlen normal lufthaltig (siehe Abb. 2). Die übrige Schädelbasis bietet 
keine Besonderheiten. Endokranielle Verhalkungen sind nicht nachweisbar. 


Die Röntgenuntersuchung deckt demnach einen ausgedehnten Destruktionsprozeß auf, der 
die Sella tureica, große Teile des Keilbeinkörpers und die hintere Wand der Keilbeinhöhlen um- 
faßt, wobei letztere im vorderen Anteil normale Verhältnisse sowohl bezüglich ihrer Wandung als 
auch ihres Luftgehaltes aufweisen. 
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Auf Grund des vorliegenden Ergebnisses müssen wir nun folgende Überlegung anstellen: Der 
normale Luftgehalt der Keilbeinhöhle im vorderen Anteil bei Zerstörung ihrer rück wärtigen Wand 
spricht dafür, daß nur ein benigner Prozeß vorliegen kann. Denn es ist eine bekannte Tatsache, 
daß ein maligner Tumor, der die Schleimhaut einer Nebenhöhle erreicht, sofort zu einer kom- 
pletten Verschattung dieser Nebenhöhle führt. Es kommt demnach eine Metastase, an die man 
hei so ausgedehnter Selladestruktion in erster Linie denken muß, auf keinen Fall in Frage, 
ganz abgesehen davon, daß auch klinisch 
keinerlei Anhaltspunkt dafür bestand. 
Auch ein vom Hypophysenvorderlappen 
ausgehendes Karcinom, das infiltrierend 
und zerstörend gegen das Gehirn und den 
Knochen wächst, scheidet aus denselben 
Gründen aus. Ebenso kann man mit Be- 
stimmtheit einen entzündlichen Prozeß 
(Mucocele) ausschließen. Eine endokra- 
nielle Drucksteigerung, die unter Um- 
ständen ein ähnliches Bild hervorrufen 
könnte, ist sehr unwahrscheinlich, da sich 
sonst keinerlei Zeichen einer Hirndruck- 
steigerung fanden. Auch klinisch bestand 
kein Anhaltspunkt dafür. Es ist also mit 
ziemlicher Sicherheit anzunehmen, daß 
ein benigner Tumor vorliegt. Wenn wir 
den vorliegenden 
Veränderungen den 


nun versuchen, aus 
röntgenologischen 
Ausgangspunkt des Prozesses festzustellen, 


wodurch wir mehr oder weniger imstande 





Abb. E, 


sind, eine Artdiagnose zu stellen, stoßen 
wir hierbei insofern auf große Schwierig- Seitliche Ansicht der Sella turcica. Die Sella turcica 


inklusive Tuberculum und Sulceus chiasmatis sind infolge 


keiten, als dies bei so ausgedehnten und 
vollständigen Selladestruktionen oft nicht 
mehr möglich ist. Ein präsellarer Tumor 
kommt wohl auf keinen Fall in Frage, da 


Destruktion nicht mehr abgrenzbar. Auch die dem Türken- 
sattel benachbarten Teile des Keilbeinkörpers sind zerstört. 
Die Processus clinoidei anteriores sind verkürzt und zuge- 
spitzt und erscheinen geringgradig von unten angehoben. 





In die Keilbeinhöhle wölbt sich von hinten und oben her 
ein weichteildichter Schatten vor, so daß die Keilbein- 
höhle nur mehr als schmaler Spalt in Erscheinung tritt, 
welcher normalen Luftgehalt aufweist. Die Pfeile weisen 
auf den schmalen, spaltförmigen Rest der Keilbeinhöhle. 


die vordere Schädelgrube vollkommen in- 
takt ist. Bei einem parasellaren Tumor 
werden so große Zerstörungen des Türken- 
sattels nicht beobachtet, auch waren in 
unserem Falle die parasellaren Teile der 
mittleren Schädelgrube in keinerlei Weise verändert. Gegen einen suprasellaren Tumor spricht, daß 
die verkürzten und zugespitzten Processus elinoidei anteriores andeutungsweise nach oben disloziert 
sind. Auch einen infrasellaren Tumor kann man ausschließen, da der Epipharynx keine Veränderun- 
gen aufwies. Es bleibt also nur mehr die Möglichkeit eines endo- oder retrosellaren Tumors, wobei 
allerdings eine diesbezügliche Differenzierung ziemlich schwierig erscheint. Mit Rücksicht auf die 
beschriebenen Veränderungen der Processus elinoidei anteriores ist mit größter Wahrscheinlich- 
keit ein endosellarer, das heißt ein aus der Hypophyse hervorgegangener Tumor anzunehmen. 

Die Patientin kam nun unter der Annahme eines von der Hypophyse ausgehenden Tumors zur Operation 
(1. Chirurgische Klinik, Vorstand: Prof. Dr. Schönbauer). Es wurde eine ziemlich große Geschwulst gefunden, 
die der Hauptsache nach hinter dem Chiasma gelegen war, nach vorne aber bis an den Chiasmawinkel reichte. 
Das Chiasma selbst und die Nervi optici waren hochgehoben und plattgedrückt. Auffallend war der große 
Blutreichtum der Geschwulst. Eine radikale Entfernung war nicht durchführbar. Die histologische Unter- 
suchung (Pathologisch-Anatomisches Institut, Vorstand: Prof. Dr.Chiari)ergab ein fötales Hypophysenadenom. 
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Das fötale Hypophysenadenom wurde erstmalig im Jahre 1914 von Kraus bekanntgegeben. Er bescı rei}, 
es als eine Tumorart, die von unreifen, undifferenzierten Zellen, die morphologisch vollkommen der cn 
bryonalen Mutterzellen der Hypophyse entsprechen, gebildet wird, und betont hierbei, worauf früher ch. 
Erdheim aufmerksam gemacht hatte, daß eine eindeutige Abgrenzung zwischen echter Geschwulstbi dung 
und Zellhyperplasie bei allen in der Hypophyse vorkommenden Adenomen nicht möglich ist. Unter den 25 F ill: 
die Kraus bearbeitet, fanden sich ein Fall einer fötalen Zellhyperplasie und ein zweiter Fall eines fütale: 
Adenoms nebst fötaler Zellhyperplasie. Im ersten Falle (bei Kraus Fall 7) handelte es sich um eine 43jäj, 
rige mittelgroße, magere Frau, deren 
Skelett ohne Besonderheiten war. ])j 
in der Hypophyse vorliegende föta) 
Hyperplasie hatte eine Ausdehnung v\ 
0,75 mm Länge und 0,5 mm Breit. 
Daneben fand sich ein zweites etwa 
größeres Knötchen, das Kraus 
adenomartige Übergangszellhyperplasi 
bezeichnet. Beim zweiten Fall (h 
Kraus Fall 16) handelte es sich w 
eine 58jährige Frau, bei der, neben deı 
fötalen Adenom, das eine lokale, maligı 
Entartung aufwies, eine Größe vo: 
2-0,5 mm hatte und zum Teil mit einer 
Hautzellenhyperplasie verschmolze: 
war, noch eine fötale Zellhyperplasi 
von 1:0,75 mm Ausdehnung vorlag. Es 
handelte sich also in beiden Fällen un 
äußerst kleine Tumor- bzw. tumorähr- 
liche Bildungen. 

Da es sich bei Kraus nur um ei 
Sektionsmaterial handelt, so fehlen 
natürlich Röntgenbilder. Wohl finden | 
sich Angaben über die Größe der Hyp»- 
physe, sie betrug in dem ersten Fall 
17:10:7 mm, im zweiten Falle 12:11 
7 mm. Mitteilungen über die Größe und 
Konfiguration der Sella turcica sind 
nicht angegeben. Nach der Ausdehnung 
Abb. 2 und Größe der Hypophyse kann jedoc 

—n keine nennenswerte Sellaexkavatior 
Vertiko-submentale Aufnahme der Schädelbasis. Die rückwärtige vorgelegen haben. 








Wand beider Keilbeinhöhlen ist destruiert und läßt sich nicht mehr Einen weiteren Fall eines fötalen 
abgrenzen. In den vorderen ?/, zeigen die Keilbeinhöhlen normale Hypophysenadenoms, bei dem es ı 
Wandbeschaffenheit und normale Helligkeit, während sich im rück- einer ausgedehnten tödlichen Blutun: | 
wärtigen Drittel der Keilbeinhöhle undeutlich ein weichteildichter gekommen war, finden wir bei Kux. Es 
Schatten abgrenzen läßt. handelt sich hier um einen 32 jährige: 


Mann, bei welchem die Diagnose Hyp» 
physentumor auf Grund einer bestehenden bitemporalen Hemianopsie und einer Vergrößerung der Sell: 
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schon vor dem Tode gestellt wurde. Nähere Angaben über die Veränderungen im Röntgenbild fehlen. Außer 7% phy 


angedeuteten Zeichen von Akromegalie bestanden keine bemerkenswerten endokrinen Zeichen. Bei de 
Obduktion fand sich eine 5:4:3"/, em große, dunkelrote Geschwulstbildung, die sich zum größten Teil supra 
sellar ausbreitete und mit ihrem weit größeren Anteil aus dem Türkensattel hervorragte. Der Boden der dritten 
Kammer wurde durch den Tumor vorgestülpt, die Corpora mamillaria komprimiert und die Peduneuli aus- 
einandergedrängt. Trotz des nur vordrängenden Wachstums sieht Kux die Geschwulst auf Grund ihres hist: 
logischen Baues als bösartiges, aus fötalen Zellen bestehendes Adenom an. 

Einen weiteren Fall gibt Redlich an. Es handelt sich um eine 45 jährige Frau mit Beginn der Erkrankung 
10 Jahre vor dem Tode mit Kopfschmerzen und Übelkeit. Eine 7 Jahre vor dem Tode durchgeführte Röntgen- 
untersuchung ergab eine völlige Entkalkung des Dorsum sellae. Weitere röntgenologische Angaben fehlen. Seit 
7 Jahren unregelmäßige Menses, kurz vor dem Tode schwere Metrorrhagie. Sonst lagen auch hier keine end: 
krinen Störungen vor. Bei der Obduktion fand sich ein großer, extrasellarer, knolliger, expansiv wachsender 
von Hämorrhagien durchsetzter Tumor, der gegen die Hirnsubstanz eine scharfe Begrenzung aufwies. Der 
Tumor war in die Keilbeinhöhle perforiert und hatte die Sella turcica ausgedehnt zerstört. Das linke Stamm 
ganglion und die angrenzenden Teile des Telen-Dien- und Mesencephalon waren völlig zerstört, und der Tumor 
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2. in den linken Seitenventrikel und in den dritten Ventrikel eingedrungen. Histologisch handelte es sich um 


in unreifes bzw. fötales Hypophysenadenom. Nach Redlich ist das fötale Adenom der Hypophyse durch 
tolsende Momente charakterisiert: 

1. Es kommt verhältnismäßig spät zur Entwicklung spärlicher, charakteristischer klinischer Symptome. 
9, Der Tumor zeichnet sich durch exzessive Größe aus und 3. besteht trotz der Größe des Tumors eine lange 
Krankheitsdauer. Redlich zitiert dann noch aus dem pathologischen Schrifttum Roth, Berblinger, 
Schultze und Hippel, bei denen es sich ebenfalle um fötale Hypephysenadenome gehandelt haben soll. Sie 
wurden zum Teil als maligne, zum Teil als unreife Adenome beschrieben. Bemerkenswert ist, daß ausgespro- 
chene endokrine Symptome in allen diesen Fällen fehlten. 

Erwähnenswert sei noch ein Fall von Menzel, bei dem es sich um eine Frau handelte, die ein Cushingsches 
Syndrom aufwies und bei der die Autopsie eine adenomähnliche Anhäufung fötaler Zellen in der Hypophyse 
ergab. Makroskopisch bestand keine Vergrößerung der Hirnanhangsdrüse, und auch die Sella turcica war 


{ normal. 


Zusammenfassend können wir nun folgendes feststellen: 


1. Während es sich bei den von Kraus bekanntgegebenen fötalen Adenomen um sehr kleine, 
nur einige Millimeter im Durchmesser haltende Tumoren handelte, lagen in dem Fall von Kux, 
Redlich, sowie im eigenen große Geschwulstbildungen vor, die alle mehr oder weniger eine ge- 
wisse Ähnlichkeit aufwiesen und als gemeinsames Merkmal einen großen Blutreichtum zeigten. 
Trotz der starken Ausdehnung der Neubildungen und der dadurch bedingten Verdrängungs- 
erscheinungen an den benachbarten Organen waren die klinischen Symptome nicht sehr ausge- 
prägt, wohl aber zum Teil charakteristisch. Es sei hier erwähnt, daß die Adenome der Hypophyse 
einerseits bis in den dritten und in die Seitenventrikel vordringen können, andererseits nach 
völliger Zerstörung des Türkensattels und des Keilbeinkörpers im Epipharynx in Form einer 
Vorwölbung der Schleimhaut in Erscheinung treten können. 

2. Es erscheint bemerkenswert, daß alle bisher bekanntgegebenen Fälle von fötalen Hypo- 
physenadenomen nur sehr geringe endokrinologische Symptome aufwiesen. Es kommt ihnen dem- 
nach, geradeso wie den Hauptzellenadenomen, keine sichere vermehrte hormonale Wirkung zu. 
Wohl kann es durch Druck eines fötalen oder Hauptzellenadenoms auf die eosinophilen oder 
basophilen Zellen bzw. auf den Hypophysenstiel zu Ausfallserscheinungen von seiten dieser 
Organe kommen. Die im Falle von Redlich bestehende Menstruationsstörung und das in unserem 
Falle vorhandene gänzliche Fehlen einer menstruellen Blutung spricht dafür, daß durch den 
Druck des Tumors der Hypophysenvorderlappen, dessen Hormon die Follikelreifung im Ovar 
bedingt, geschädigt wurde. Dies ist um so wahrscheinlicher, als unsere Patientin nach der Opera- 
tion, also nach der Entlastung, wieder normale Regelblutungen bekam. Das Heranziehen endo- 
krinologischer Symptome, wie es von Dalla Volta bei Bestehen einer unklaren Selladestruktion 
verlangt wird, ist für die Sicherstellung der Diagnose, ob tatsächlich ein Hypophysentumor vor- 
liegt, nur in jenen Fällen ausschlaggebend, bei denen die endokrinen Zeichen auf eine vermehrte 
Produktion der Hypophyse schließen lassen. Handelt es sich aber um Ausfallserscheinungen von 
seiten der Hirnanhangdrüse, so kann die Ursache derselben, wie oben angeführt, in einem Hypo- 
physentumor selbst gelegen sein, es kann sich aber auch um einen außerhalb der Hypophyse in 
ihrer Nachbarschaft gelegenen Prozeß handeln, der durch Kompressionen und dadurch zur Schädi- 
gung der Drüse führt. Auch das vollkommene Fehlen endokriner Symptome spricht nicht gegen 
einen Hypophysentumor, da, wie ebenfalls schon erwähnt, nicht allen Adenomen der Hypophyse 
eine vermehrte hormonale Wirkung zukommt. Es ist eine bekannte Tatsache, daß es Fälle gibt, 
die bei vollkommenem Fehlen endokriner Merkmale im Röntgenbild einen eindeutigen endo- 
sellaren (Hypophysen-) Tumor aufdecken. Andererseits kann bei klinisch sichergestellter Akro- 
megalie eine Sellaexkavation fehlen. Es handelt sich hierbei um jene seltenen Fälle, bei denen das 
Hypophysenadenom nicht innerhalb des Türkensattels, sondern in der Keilbeinhöhle, im Keil- 
beinkörper oder am Rachendach sich entwickelt. 

3. Vom röntgenologischen Standpunkt aus ist folgendes hervorzuheben: Das fötale Hypo- 
pliysenadenom ist trotz der durch dasselbe gesetzten Destruktion bezüglich seines biologischen 
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Verhaltens kein maligner, sondern ein benigner Tumor. Diese Tatsache ergibt sich, wie unser |] 
eindeutig zeigt, aus dem Verhalten der Keilbeinhöhle, die, wie schon erwähnt, trotz Zerstör ıny 
ihrer rückwärtigen Wände im vorderen Anteil noch normalen Luftgehalt aufweist. Ein Umst: nd 
der einen malignen Prozeß mit Sicherheit ausschließen läßt. Wenn nämlich eine bösartige Ne. 
bildung die Schleimhaut eines pneumatischen Hohlraumes erreicht, so kommt es unbedingt zu 
einer kompletten Verschattung desselben, da die Schleimhaut bei Infiltration durch maligne 
Geschwulstzellen sofort mit einer hochgradigen Schwellung reagiert. Die ausgedehnte Zerstörung 
in unserem Falle ist nur durch Druckatrophie durch den Tumor infolge rein expansiven Wachs. 
tums bedingt. Der histologische Aufbau eines Tumors ist allerdings röntgenologisch sowohl im 
speziellen Falle als auch im allgemeinen aus der Art des Defektes nicht erkennbar. Bezüglich des 
Hypophysenadenoms meint Erdheim, daß man nach seinem histologischen Bau seinen klinischen 
Charakter nicht erschließen kann. Bei den im Schrifttum als maligne Adenome bezeichneten 
Tumoren, die nur auf Grund der sie aufbauenden unreifen, nicht differenzierten Zellen als bösartiy 
angesehen werden, liegt tatsächlich biologisch gesehen keine Malignität vor. Der Ausdruck 
malignes Adenom scheint daher unglücklich gewählt, da ein infiltrierend-destruierendes Wachs. 
tum und Metastasenbildungen fehlen und der Tumor daher mit Krebs nichts zu tun hat. Der Aus- 
druck malign wurde in Anlehnung an die in der Schilddrüse vorkommenden malignen Adenome 
gewählt, bei denen es ab und zu auch zur Metastasenbildung kommen kann. Die aus unreifen und 
undifferenzierten Zellen bestehenden Adenome der Hypophyse sind jedoch streng von den vom 
Hypophysenvorderlappen ausgehenden Karzinomen, die infiltrierendes und destruierendes 
Wachstum zeigen und zu Metastasenbildung führen können, zu trennen (Köhlmeier). Bezüg- 
lich des Ausgangspunktes des Tumors besteht in unserem Falle die Möglichkeit, daß derselbe 
primär gar nicht endosellar, sondern vielleicht im Keilbeinkörper entstanden ist. Diese Entschei- 
dung konnte auch durch die Operation nicht herbeigeführt werden. 


Zusammenfassung 


Der Zweck der gegebenen Darstellung war zu demonstrieren, daß das Röntgenbild, sofern 
es richtig gedeutet wird, bezüglich des biologischen Verhaltens des Tumors imstande ist, ziemlich 
eindeutige Aufschlüsse zu geben, ob eine gut- oder bösartige Neubildung vorliegt. Dies ist be- 
sonders in jenen Fällen von großer Bedeutung, in denen durch Probeexzision oder durch Opera- 
tion nur Teile des Tumors entfernt werden und der Histologe daher nicht imstande ist, sofern er 
nicht die Grenze des Tumors zur gesunden Umgebung zur Untersuchung bekommt, ein infiltrie- 
rendes oder destruierendes Wachstum festzustellen oder auszuschließen, worauf sich allein die 
klinische Malignität oder Benignität einer Neubildung erschließen läßt. 
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| Aus dem Röntgeninstitut der Medizinischen Universitälsklinik Leipzig 





j (Direktor: Prof. Dr. Bürger) 


Diffuse Osteosklerose bei aleukämischer Myelose 


Von Wolfgang Hirsch 
Mit 5 Abbildungen 


Die aleukämische Myelose, deren Ätiologie und Verlauf bekanntlich ähnlich der leukämischen 
| Form ist, zeigt ein besonderes qualitatives Verhalten der weißen Reihe. Wir sehen eine starke 
Linksverschiebung bis zu den Myelocyten, nicht selten sogar bis zu den Myeloblasten gehend 
und eine Vermehrung der gesamtmyeloischen Zellen. Das rote Blutbild weist oft Anisocytose, 
Poikiloeytose, Polychromasie, mitunter Normoblasten und Makroblasten auf. Weiterhin steht, 
neben einer oft mit Neigung zu Hautblutungen gekoppelten Anämie, der Milztumor im Vorder- 
grund. Das Milzpunktat, myeloische Zellen in verschiedenen Reifestadien, Granuloceyten, kern- 
haltige Rote und Knochenmarkriesenzellen enthaltend, bildet nach Heilmeyer die letzte Siche- 
rung der Diagnose. 

Eine besondere Gruppe stellt diejenige Verlaufsform dar, die mit Knochensklerosierung oder 
Marksklerosierung einhergeht. Es handelt sich dabei um eine Erkrankung des Knochens und des 
Knochenmarkes im Sinne einer Aplasie. An Stelle des zell- und gewebsreichen Knochenmarkes 
findet man ein mehr oder weniger stark substanzverarmtes, derbes Zellmark. 

Den Erörterungen und der Beschreibung unseres Falles soll eine von N. Markoff nach patho- 
logisch-anatomischen Gesichtspunkten gegebene klare Einteilung vorangestellt sein. Markoff 
stellt im wesentlichen zwei Gruppen einander gegenüber: 

A) Die primären Osteosklerosen. — Als das Vorherrschende erkennt man sowohl bei der 
Marmorknochenkrankheit (Albers-Schönberg), als auch bei der Östeopetrose (Karshner) 
das klinische Bild der Knochenkrankheit — und 

B) die sekundären ÖOsteosklerosen, bei denen eine andere Krankheit, z. B. das bestehende 
pathologische Blutbild, das zunächst imponierende ist. 

Die sekundären Osteosklerosen weisen entweder eine „Markerschöpfungsreaktion 
sekundäre Markhypoplasie — Aleukie — Leukämie — Polyeythämie — Lymphogranulomatose 
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Morbus Gaucher‘‘ oder das Bild der „toxischen Osteosklerosen — primäre Markhypo- 
plasien — Osteosklerose bei Alkaptonurie — Fluorvergiftung — Bleivergiftung — Phosphorver- 
giftung — Arsenvergiftung — Tumorosteosklerose‘ auf (Markoff). 

Heuck publizierte 1879 den ersten Fall einer sekundären diffusen Osteosklerose bei einer 
Leukämie. 1907 beschrieb Aßmann aus dem Institut Askanazys ebenfalls das Bild einer all- 
gemeinen Osteosklerose. Heilmeyer stellt nun dieses Krankheitsbild — die osteosklerotische 
Anämie der erwachsenen Menschen — als sekundäre Osteosklerosen Heuck-ABßBmann der Mar- 
morknochenkrankheit Albers-Schönberg gegenüber. Später folgten weitere Veröffentlichun- 
gen von Baumgarten, Grasser, Leszler, Apitz, Schapmann, Overgaard, Schmidt, 
Grieshammer, Jaksch, Schwarz, Askanazy, Schmorl, Nauwerk, Lehndorf, Moriz 
und in letzter Zeit besonders von Burkert, Rohlf, Achenbach u.a. 

M.B. Schmidt vertrat hinsichtlich des pathogenetischen Geschehens die koordinierte Funk- 
tionsstörung. Diese Auffassung einer zusammenhängenden Störung des blutbildenden und kno- 
chenbildenden Geschehens wurde von Apitz an einem Frühfall bestätigt. In der letzten Zeit 
konnte weiterhin Burkert (s. 0.) auf histologischen Untersuchungen des Knochenmarkes 
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basierend, ein buntes Neben- und Durcheinander wuchernden Markes und faserigen Gewebes m t.,. 
zwischen eingelagerten osteosklerotischen Knochenbälkchen, die gelegentlich Zeichen oste: iden 
Gewebes aufwiesen, zeigen. Wir können uns in Anlehnung und unter Berücksichtigung dir jn 
neuester Zeit gewonnenen anatomisch-histologischen Untersuchungsergebnisse und des klinischen 
Befundes der Ansicht AßBmanns anschließen. Er nimmt an: 

„daß bei besonderen Formen der osteosklerotischen Anämie des von Heuck-ABßmanıı ge. 
schilderten Typs eine primäre oder vielleicht auch eine der Osteosklerose koordinierte Erkrankung; 
zugrunde liegt und daß die extramedullären Blutbildungswerte nicht nur als kompensatorisch« 
Vorgänge, sondern als eine der primären Markerkrankung parallele Erscheinung aufzufassen sind 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med. 194/3/1949). 

Im Hinblick auf die zu besprechenden differentialdiagnostischen Erwägungen sollen, bevor 
ich mich mit dem von uns beobachteten Fall befasse, noch einige Worte zu der Albers-Schön. 
bergschen Erkrankung gesagt werden. 

Die universelle Osteosklerose, die Albers-Schönberg 1904 erstmalig beschrieb, ist ein 
außerordentlich seltenes, genotypisch-rezessiv vererbbares systematisiertes Knochenleiden. Auch 
Clairmont, Schinz und Bernhard weisen in nachfolgenden Publikationen über Marmor. 
knochenerkrankungen auf die diffuse endostale Sklerose hin, die familiär gebunden scheint und 
vorwiegend die jüngsten Lebensalter, mitunter Neugeborene, betrifft. Die verödeten Markhöhlen 
werden mit kompakten Knochenmassen angefüllt, es kommt zu Wachstumsstörungen, gelegent- 
lich treten Knocheneiterungen auf. Daneben sind periostale Appositionen bekannt, die besonder: 
im Schaftbereich der Röhrenknochen flache und glatte Verdickungen erkennen lassen und an den 
Enden dieser keulenförmige Auftreibungen zeigen. Die Gelenkkonturen und Größenverhältniss 
der Knochen bleiben nach Schinz unbeteiligt. Zadeck hat Kalkablagerungen in Nieren, Magen. 
schleimhaut, Trachea und Arterien gesehen. Causal liegt eine angeborene Mißdifferenzierung des 
primären Knochenmarkes vor — an Stelle des zu erwartenden myeloischen Gewebes tritt vorerst 








Bindegewebe. Im Anschluß entwickelt sich daran eine diffuse endostale Sklerose. Der myelo- | 
poetische Markraum schwindet immer stärker, indem die Spongiosa durch kompakte Knochen- | 


massen ersetzt wird, so daß schließlich die extramedullären Zentren die Kompensation über- | 


nehmen. Daraus resultiert das klinische Bild. Wir finden häufig durch erhöhten Kalkgehalt be- 
dingte Frakturen. In besonders schweren Fällen treten Sehstörungen, mitunter sogar Erblindung, 
auf. Dies geschieht durch Zumauerung der Schädelkanäle. Ferner besteht ein erheblicher Mils- 
tumor, doch keineswegs ist immer das gesamtvergrößerte Organ durch extramedulläre Bildungs- 
herde zu erklären (M. B. Schmidt). Im Blut zeigt sich eine sekundäre, hypochrome Anämie, 


Leukopenie, Thrombozytopenie, Myeloblasten, vielfach eine starke Erythroblastose, Anisozytose | 
und Poikilozytose. Röntgenologisch erscheinen die Knochen elfenbein- oder marmorartig, völlig | 


homogen strukturiert. 

Zur Diskussion der pathogenetischen Ursachen seien noch Lorey und Reye angeführt, die 
bei drei Fällen mit blutsverwandten Eltern Marmorknochen fanden, und abschließend der Ansicht 
von J. Bauer zustimmen, der zusammenfassend nachfolgendes vertritt: ‚Für uns ist es klar, dab 
weder eine Störung der innersekretorischen Drüsen (Laurel und Wallgren) noch eine renale 
Kalkretention (Schulze) oder irgend eine allgemeine Kalkstoffwechselstörung (Lorey und 
Reye), sondern ausschließlich eine autochthone Anomalie des knochenbildenden Gewebes selbst 
den sonderbaren Zustand bedingen kann. Offenbar liegt eine rezessive Erbanlage dem eigenartigen 
Zustand zugrunde!“ (J. Bauer, Konst. Dispos. z. inn. Krankh. 3. Auflg. Springer 1924.) 

Dazu im Gegensatz sei der von uns beobachtete Kranke besprochen. Es handelt sich um einen 40 jährigen 
Mechaniker, dessen Vater mit 49 Jahren an Rippenfellentzündung und dessen Mutter mit 66 Jahren an Schlag- 
anfall gestorben sind. Er selbst erkrankte mit 3 Jahren an Masern und Scharlach, mit 5 Jahren hatte er Mittel- 
ohrentzündung und war abgesehen von gelegentlichen „grippalen Infekten‘‘ angeblich nie ernstlich krank ge- 
wesen. Alkohol hätte er wenig zu sich genommen, lediglich täglich 2—3 Zigarren geraucht. Stuhl und Wasser- 
lassen seien immer in Ordnung gewesen. Tuberkulose, Blutkrankheiten, venerische Infektion wurden negiert 
Ebenfalls war nicht bekannt, daß derartige Erkrankungen bisher in der Familie aufgetreten waren. — 
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Seit Herbst 1939 klagte Patient über schlechte Verdauung, teilweise Verstopfung, Gasbauch und stechende 
Schmerzen im ganzen Leib. Der Appetit war in dieser Zeit schlecht, angeblich hätte er auch sehr blaß ausge- 
schen. Gelegentlich trat Nasenbluten auf. Wegen all dieser Störungen begab er sich zu einem Facharzt, der eine 
vergrößerte Milz fand und auf Grund der Blutuntersuchung die Diagnose „aleukämische Myelose“ stellte. Nach 
Behandlung mit Eisen-Arsen-Präparaten habe sich der Allgemeinzustand und das subjektive Befinden gebessert. 

Vor 5 Jahren begab sich Patient wiederum wegen obiger Beschwerden in Behandlung. Im Vordergrund 
stand ein starkes Druckgefühl im linken Oberbauch. Damals erfolgte Einweisung zur stationären Behandlung 
in die Medizinische Universitätsklinik Leipzig. Bei der Aufnahme fand sich ein guter Allgemeinzustand. Die 
Brustorgane waren klinisch ohne Befund. Der 
knöcherne Thorax ließ röntgenologisch eine 
geringe Verdichtung der Struktur der Rippen 
erkennen. Die Milz überragte den unteren 
Rippenbogen um nahezu zwei Querfinger. Sie 
war nicht druckschmerzhaft. Leber nicht ver- 
erößert. Blutsenkung nach Westergren 14/29. 
Keine erhöhten Temperaturen. Weiter bestan- 
den eine Anämie von 75%, Hämoglobin (nach 
Sahli). Erythrozyten 4,4 Millionen, Leukozyten 
4300. Das Differentialblutbild zeigte 5%, Myelo- 
blasten, 5%, Promyelozyten, 6°, Metamyelo- 
zyten, 11%, Stabkernige, 45%, Segmentkernige, 
2%, Eosinophile, 1%, Basophile, 5%, Monozyten 
und 20% Lymphozyten. Anisozytose und 
Poikilozytose, daneben einige Normoblasten. 
Mehrere Knochenmarkspunktionen verliefen 
negativ. Es wurde stets Blut aspiriert. Im peri- 
pheren Blut betrug der Rest-N 31 mg-%, 
Gesamt-N 1,66°%,, Bilirubin 0,97 mg-®, in- 
direkt, Takata negativ. Resistenzbestimmung 
der Erythrozyten war normal. Benzidin und 
Guajak im Stuhl negativ. Im Urin waren Uro- 
bilin und Urobilinogen in Spuren nachweisbar. 





Eiweiß und Gallenfarbstoffe fehlten. Der Sedi- Abb. 1. 

mentbefund war negativ. Die Behandlung be- Thoraxübersichtsaufnahme. Alter Kalkherd rechts im 
stand in Bluttransfusionen.Wegenderniedrigen Upnterfeld, lateral. Lungenfelder hell und frei von Herd- 
Leukozytenwerte nahm man von einer Rönt- gehatten. Herz in Form und Größe röntgenologisch o. B. 


gentiefenbestrahlung Abstand. Der Patient Marmorartige Sklerosierung des knöchernen Thorax. 
konnte gebessert in fachärztliche ambulante 
Behandlung entlassen werden. 

1942 erfolgte erneute Einweisung. In den letzten 2 Jahren hatte sich der Patient angeblich wohlgefühlt. 
Jetzt sei etwa seit 4 Wochen wieder ein stärkeres Druckgefühl in der Milzgegend aufgetreten. Bei der Aufnahme 
fand man eine bis ins Becken hinabreichende, vergrößerte Milz. Das Hämoglobin betrug 68°, nach Sahli. Im 
weißen Differentialblutbild zeigten sich 19%, monozytoide Myeloblasten, 7°, Myeoblasten, 6%, Promyelozyten, 
3%, Myelozyten, 6%, Metamyelozyten, 7%, Stabkernige, 6%, Segmentkernige, 3%, Basophile, 1%, Monozyten. 
Im roten Blutbild Anisozytose, Poikilozytose, weiterhin Polychromasie und das Vorkommen von mehreren 
Normoblasten. Eine jetzt wieder versuchte Sternalpunktion verlief ebenfalls negativ. Hautblutungen konnten 
nicht beobachtet werden. Der Grundumsatz betrug + 32,9%. Der Bilirubinspiegel war mit 1,44 mg-®/, erhöht. 
Takata negativ. Blutungs- und Gerinnungszeit waren normal. Der Bilirubingehalt des Magensaftes war eben- 
falls mit 16,3 mg-%, stark erhöht und die Erythrozytensenkungsreaktion war gegenüber der Untersuchung von 
1940 jetzt mit 40/75 nach Westergren beschleunigt. Die Therapie bestand in Bluttransfusionen und Eisen- 
Arsen. Danach besserte sich der Allgemeinzustand des Patienten, das Hämoglobin stieg auf 82%, an. 

Nach der Entlassung hatte der Patient nie mehr wesentliche Beschwerden gehabt. Erst im Juli 1945 
mußte er erneut in die hiesige Medizinische Universitätsklinik eingewiesen werden, da er seit etwa 14 Tagen 
über außerordentlich starke Müdigkeit und Mattigkeit und ebenfalls wieder über Druckschmerzen im linken 
Oberbauch klagte. Wir fanden damals einen Hämoglobinwert von 71%, nach Sahli, 3,4 Millionen Erythrozyten, 
5800 Leukozyten, Färbeindex 1,04, 2%, Myeloblasten, 2%, Promyelozyten, 6%, Myelozyten, 13%, Jugendliche 
Neutrophile, 17°/, Stabkernige, 24%, Segmentkernige, 1%, Eosinophile, 1%, Basophile, 6%, Monozyten, 14%, 
ältere Lymphozyten, 5%, jüngere Lymphozyten, 8%, Normoblasten und 1 Mitose. Weiterhin Anisozytose, 
Poikilozytose, Polychromasie und zum Teil basophile Punktierung der Erythrozyten. Die Senkung betrug 
16/40 nach Westergren. Nachdem das Hämoglobin durch Bluttransfusionen auf 82%, angestiegen war, erfolgte 
Entlassung. 
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Nun kam Patien; 
im November 1946 n 
mals hier zur Aufnahm 
Die Beschwerden ont 
sprachen im wes 
lichen den geschildeı 
Im Blutbild fanden 
nachstehende Wert: 
3% Myeloblasten, 7 
Promyelozyten, 9%, Mı 
elozyten, 10% Jugend 
liche, 12%, Stabkernig. 
30%, Segmentkernige,| 
Eosinophile, 5%, Moı 
zyten, 23%, Lymphozı 
ten. Auf 100 Leukozvyte: 
sahen wir 2 orthochr 
matische Erythroblasteı 
und 12 Polychromati- 
sche. Die Milz überragt: 
handbreit den linke: 
Rippenbogen. Die Lebe: 
war nicht wesentlicl 
vergrößert. Anläßlie) 
einer Röntgenuntersu 
chung zeigte sich ein 








völlige, generalisiert 
Abb. 2. Rechtes Schultergelenk.Diffuse Abb.3. Linkes Schultergelenk. Etwas Osteosklerose des kni 
endostale Sklerosierung besonders der weniger stark als rechts, jedoch deut-  Chernen Thorax. 
Scapula und des Humerus. lich ausgeprägte Marmorisierung. 





j 

| 
Abb.4. Untere Extremitäten Abb.5. Übersichtsaufnahme des Beckenrings. Keine Spongiosastruktur 
beiderseits. Völlig elfenbeinerne mehr nachweisbar. Diffuse endostale Sklerose. 


Umbildung beider Kniegelenke 
und Unterschenkelknochen. 
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2,5 Diffuse Osteosklerose bei aleukämischer Myelose 595 


Zusätzlich angefertigte Systemaufnahmen der Wirbelsäule, des Beckens, beider Oberarme 
und der unteren Extremitäten erweckten zunächst den Eindruck, als seien die Aufnahmen unter- 
exponiert. Es handelte sich jedoch dabei um eine diffuse elfenbeinartige Sklerosierung mit nahezu 
völliger Aufhebung der Markräume ohne Verbreiterung der Kompakte (s. Aufnahmen!). 

Spontanfrakturen oder Knochendeformierungen konnten nicht beobachtet werden (vgl.Apitz, 
Schapmann, Overgaard, Grieshammer, Leszler, Schmidt und Aufnahme Grasser). 

Zusammenfassend sei nochmals herausgestellt: 1. die allgemeine Osteosklerose, 2. die aleuk- 
ämischen Blutveränderungen (mit kernhaltigen Erythrozyten im peripheren Blut), 3. der Milz- 
tumor. Gegen eine angeborene, rezessiv vererbbare Marmorknochenkrankheit im Sinne Albers- 
Sehönberg sprechen: 1. das fortgeschrittene Alter des Patienten bei bisher völliger Beschwerde- 
freiheit des Knochensystems (keine Spontanfrakturen), 2. fand sich in der Familie des Kranken 
keinerlei Anhalt für ein Erbleiden, 3. die koordinierte Blutkrankheit, 4. das im klinischen Vorder- 
grund stehende Bild der aleukämischen Myelose, 5. die starke Zunahme der diffusen Osteosklerose 
im Vergleich mit dem Röntgenbefund anläßlich einer Thoraxaufnahme im Jahre 1941 und jetzt, 
6. keine keulenförmigen Auftreibungen oder periostale Appositionen im Bereich der langen Röh- 
renknochen, sowie keine Zeichen einer Querstreifung innerhalb der Knochenenden, 7. keine 
Schädeldeformierung bzw. Beteiligung der Sella tureica. Ferner vor 8 Jahren erstmalig subjek- 
tive Beschwerden (stechende Schmerzen im Leib, Druckgefühl, schlechte Verdauung, Gasbauch). 
Seitdem der erstmalig erhobene objektive Befund einer vergrößerten Milz und eines aleuk- 
ämischen Blutbildes. 

Zusammenfassung 

Es wird über einen Krankheitsfall einer diffusen Osteosklerose mit aleukämisch-myeloischem 
Blutbild berichtet. Die beschriebenen Knochenveränderungen wurden zufällig, anläßlich einer 
Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane, gefunden. In differentialdiagnostischer Hinsicht wurde 
unser Fall besonders zu der Marmorknochenkrankheit (Albers-Schönberg) abgegrenzt. Außer- 
halb unserer Diskussion standen die röntgenologisch ähnlichen Bilder der Knochenkarzinome, der 
Kryolith-Osteosklerose und anderer außerordentlich seltener Osteomyosklerosen. 
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Aus der Röntgenableilung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. R. Lorenz) des Hafenkrankenhauses Hamburg 
(Direktor: Prof. H. Brütt) 


Symmetrische Osteonekrose an den Tubera calcanei 
(Beitrag zur hormonalen Osteopathie) 


Von Reinhold Lorenz 


Mit 3 Abbildungen 


Das Vorkommen einer symmetrischen Einschmelzung des Knochens am Calcaneus unterhalb 
des Ansatzes der Achillessehne ist verhältnismäßig selten. Es gibt zahlreiche Arbeiten, die sich 
mit Knochenerkrankungen dieses Bereiches beschäftigen, sie weisen aber entweder nur eine ein- 
seitige Rarefication als Folge einer umschriebenen Entzündung oder häufiger eine Knochen. 
apposition bzw. reaktive periostale Ossification durch eine chronische Bursitis oder Tendinitis 
(Achillodynie) auf. 

Im vorliegenden Falle soll ein rarefizierender Knochenprozeß beschrieben werden, der wegen 
der Eigenartigkeit seines Sitzes und der Krankengeschichte diagnostische Schwierigkeiten be- 





reitete*. 

Es handelt sich um eine 32 jährige Patientin (unverheiratet), die wegen stechender Schmerzen 
in den Fersen beim Laufen in ärztliche Behandlung ging. Die Röntgenaufnahme der Fersenbeine 
ergab folgenden Befund: 


Auf der seitlichen Aufnahme sieht man an der unteren Grenze des Tuber calcanei, am Proc. 
post. calcanei, der Stelle des Ansatzes der Achillessehne, eine reiskorngroße, schwache Auf- 
hellung der Knochenstruktur, sonst keine weitere, auffallende Veränderung (Abb. 1). Auf der 
Sagittalaufnahme (von dorsal nach plantar) aber stellt sich beiderseits eine deutliche Defekt- 
bildung des äußeren Knochenrandes dieser Gegend dar. Es zeigen sich zwei reiskorngroße Rare- 
fikationen der Knochenstruktur, deren äußere stärker ausgebildet ist als die innere. Ihre Ab- ° 


grenzung gegen das gesunde Gewebe erfolgt nicht scharf. Es besteht keine Randwallbildung. | 
Ehe an die Deutung dieses Befundes herangegangen wird, sei die Anamnese vorausgeschickt. | 


In der Familie häufig Tbe. Vater an Darm-Tbe. gestorben. Die eigene Vorgeschichte ergibt keine Be- |” 


sonderheiten. Keine venerische Infektion. Wesentlich ist, daß Pat. sich erinnert, bis zum 20. Lebensjahre in | 
jedem Winter Frost in den Fersen gehabt zu haben. Neigung zu Durchblutungsstörungen an den Extremitäten. 
vor allem an den Händen. Diese seien gelegentlich mehrere Stunden deutlich blaß gewesen. Seit 1935 nach einer 
Lebensmittelvergiftung Zunahme dieser Beschwerden. 


September 1939 bis April 1940 in ärztlicher Behandlung wegen eines wohl tuberkulösen Infiltrats im re. 
Oberfeld der Lunge. März 1945 Flucht aus dem Osten. Bis September 1945 Amenorrhoe. In den ersten Monaten 
nach der Flucht ständig starke Belastungen der Füße. Täglich oft Märsche von 20 bis 30 Kilometer, z. T. mit 
mangelhaftem Schuhzeug, so daß häufig Blasen an den Fersen entstanden. Während dieser Zeit Einsetzen einer 
wesentlich fett- und fleischärmeren Ernährung. Das seit der Flucht auftretende Heißhungergefühl steigerte sich 
in den Wintermonaten 1946/47. Dabei Schwindelgefühl und Lippenzyanose. Nach Nahrungsaufnahme so- 
fortige Besserung. Damals Nüchternblutzucker 64%, mg. 


Im Frühjahr hat die Patientin sich besonders schlecht gefühlt. Schlappheit, Appetitlosigkeit, kein Heib- 
hunger mehr, Beschleunigung der BSG., Temperatur abends zeitweise subfebril. Blutbild: Linksverschiebung 


* Für die Überlassung der Röntgenaufnahmen möchte ich Herrn Kollegen O. Willbold und Fräulein 
Dr. med. Elisabeth Platzer aus dem Hamburgischen Krankenhaus in Bevensen an dieser Stelle bestens danken. 
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Geringe Leukozytose. Auffallend viel 
Lymphoe. bis zu 50%, . 


Im April 1947 Auftreten von star- 
ken. fleckförmigen Pigmentationen auf 
der Stirn, in den nächsten Monaten All- 
vemeinbefinden wechselnd. 


Oktober 1945 erstmalig Beschwer- 
den in der Ferse li. Ganz plötzlich ein- 
setzende, schneidende Schmerzen, oft so 
heftig, daß ein Weitergehen im Augen- 
blick nicht möglich war. Im Dezember 
1945 auch Schmerzen in der re. Ferse. 
Schmerzen zunächst nur anfallweise, 
später auch oft tagelanger Dauerschmerz 
an umschriebener Stelle am Ansatz der 
Achillessehne. Praemenstruell besteht 
Verstärkung dieser Beschwerden. Im 
August 1946 erste Röntgenaufnahme der 
Fersen. Auf Grund des damaligen Befun- 
des Behandlung mit Kurzwelle, die wegen 
Verstärkung der Beschwerden abgebro- 
chen werden mußte. Im Februar 1947 
erneute Röntgenkontrolle der Fersen 
mit unverändertem Befund. 





Im Mai 1947 Vigantolstoß, danach 
Besserung des Allgemeinzustandes für 
ca. 14 Tage. Im Juni und August noch- 
maliger Vigantolstoß. Seit Oktober kein 
Auftreten von Schmerzen mehr. Die 
Röntgenkontrolle im Oktober 1947 läßt 
nur eine geringe Besserung des Befundes 
erkennen (Abb. 2). Der letzte Röntgen- 
befund vom Juli 1948 zeigt noch 'einen 
Defekt, der jetzt scharf abgesetzt ist, 





und einen kleinen Randwall, der als Abb. 1 
Zeichen beginnender Heilung aufgefaßt 
wird (Abb. 3). Am oberen Rande des Tuber calcanei zeigt sich eine deutliche 


Auflockerung der Knochenstruktur. 


Die körperliche Durchuntersuchung der Patientin im Mai 1947 ergab keine wesentliche Abweichung von 
der Norm. Es handelt sich um einen asthenischen Typ. Auffallend war der Blutdruck mit 100/65 mm Hg und 
BSG: 51/84 mm. Wa.R. negativ. 


Deutung des Befundes 


Zur Erklärung dieses seltenen Falles von symmetrischer Knocheneinschmelzung an den 
Fersen darf man folgende differentialdiagnostische Erwägungen anstellen. 


Das Vorliegen einer Tbe., Go. oder Lues kann durch Untersuchung des Blutes und Vor- 
geschichte ausgeschlossen werden. Wa.R. negativ. Es kommt daher nur eine Erkrankung in 
Frage, die unspezifischer Genese ist. Umschriebene Knochenprozesse metastatischer Ursache 
können wohl ähnliche Bilder hervorrufen. Es wird hier vor allem an verschleppte Infektions- 
keime nach eitriger Tonsillitis gedacht. Niemals treten solche Prozesse aber symmetrisch auf. 
Auch örtliche entzündliche Prozesse der Oberfläche können auf den Knochen übergreifen und 
dessen Struktur zerstören, aber eine derartige Erkrankung lag hier nicht vor. 
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Das Krankheitsbild _einseı 
aseptischen Epiphysennekrose war 
wegen des Alters der Patientin as. 
zuschließen. Die Epi- oder Apo. 
physennekrose ist eine Erkrankung 
des Wachstumsalters. Es blieh 
schließlich noch das Krankheits 
bild der Tendinitis übrig. Doch für 
die Tendinitis war der Befund 
ebenfalls nicht charakteristisch 
denn bei der Tendinitis kommt es 
zwar zur Defektbildung am Kno- 
chen, daneben besteht jedoch eine 
ossifizierende Periostitis. In unse. 
rem Falle war von einer Össifi. 
kation nichts zu erkennen. 

Abb. 2. Auch das Bild der Bursitis 





Fersenbein dorsoplantar: Beiderseits sieht man einen Knochen- achillea wurde in Erwägung ge- 
defekt mit unscharfer Abgrenzung gegen das gesunde Gewebe. zogen. Der Lokalbefund stimmte 

mit dem Krankheitsbild der Bur- 
sitis achillea jedoch nicht überein. Die bursa achillea befindet sich oberhalb des Schleimbeutels, 
der zwischen der Hinterwand des Proc. post. calcanei und der Achillessehne liegt. Dieser obere 
Schleimbeutel liegt an der hinteren oberen Begrenzung des Tuber calcanei. Im vorliegenden 
Falle aber handelt es sich um einen eindeutigen Befund am unteren Ende des Tuber calcanei. 
Auch war nie eine entzündliche Rötung oder Schwellung der Gegend der bursa achillea beobachtet 
worden. 

Nach Ausschluß aller akut entzündlichen Entstehungsmöglichkeiten wäre an eine chronische 
Schädigung zu denken. Daß chronische Belastungsschäden zu Störungen der Knochenstruktur 
führen können, ist bekannt. Wenn wir uns im vorliegenden Falle daraufhin die Vorgeschichte 
ansehen, können wir Hinweise auf die Entstehung eines Dauerschadens finden. Die Patientin 
gibt einerseits an, lange Zeit schlecht sitzendes Schuhwerk getragen zu haben, das an der Ferse 
ständig gerieben habe. Andererseits erinnert sie sich, in früheren Jahren häufig ‚‚Frost in den 
Fersen‘‘ gehabt zu haben. Es dürfte sich dabei um lokale Erfrierungen und Auftreten von Frost- 
beulen gehandelt haben. Wir hätten hier die Grundlage für eine Schädigung, die sich an der 
Knochenstruktur auswirken kann. Wie aber immer in solchen Fällen genügt der eine Schaden 
als auslösendes Moment nicht, denn es gibt Tausende von Menschen, die lokale Erfrierungen haben 
oder drückende Schuhe tragen, ohne daß es zu einem krankhaften Knochenprozeß kommt. Es 
muß für die Entstehung dieses Knochenprozesses noch ein zweiter Vorgang hinzutreten, der das 
Krankheitsgeschehen begünstigt. Erst die Kombination von zwei Ursachen ist die Voraussetzung, 
daß eine lokale Belastung zu pathologischen Reaktionen führen kann. Die Patientin gibt eine 
Neigung zu Durchblutungsstörungen an den Extremitäten an. Diese seien oft stundenlang auf- 
fallend blaß gewesen. Im Jahre 1945 bestand ferner eine Amenorrhoe vom Mai bis September 
(wahrscheinlich Fluchtamenorrhoe). Im Oktober 1945 seien erstmalig die Beschwerden in der 
Ferse aufgetreten. Uns scheint, daß wir unser besonderes Augenmerk auf diese gleichzeitig be- 
stehenden endokrinen bzw. hormonalen Störungen richten sollten. Neben der sicherlich ovariellen 
Dysfunktion bestanden wohl noch weitere Störungen endokriner Art, die durch Unterernährung 
hervorgerufen sein dürften. Heißhunger, Schwindelanfälle, auffallende Pigmentation der Stirn- 
haut, Zyanose, Blutzuckerwert: 64 mg °%,. Thyreoidea, Nebennieren, vielleicht auch Parathy- 
reoidea schienen gleichfalls in Unordnung geraten zu sein. Diese Dysfunktion des endokrinen 
Systems, bei der es schwerfällt, einer bestimniten Drüse den Vorrang zu geben, ist nur heute in 
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r Zeit der massenhaften Unterernährung, die wir besonders bei den Ostflüchtlingen und den 


aus Rußland heimkehrenden Kriegsgefangenen beobachten können, ein geläufiges Bild. Welchen 
Einfluß das Fehlen gewisser Hormone auf das Skelettsystem hat, gibt folgende Tabelle wieder, 
die einer Arbeit von Schinz (Röpra. 1939. H. 1.) entnommen wird: 


Hormonale Osteopathien 


1. Eosiner Hypophysenteil: 
2. Basophiler Hypophysenteil: 


3. Nebenschilddrüse : 
4. Schilddrüse: 


5. Zirbeldrüsen : 


t 


- 


. Thymus: 


-] 


.„ Nebennierenrinde: 
8. Ovarien: 


9. Hoden: 
10. Polyglanduläre Störungen: 


Akromegalie 
Cushing Syndrom 
a) Ostitis fibrosa generalisata Recklinghausen 
b) Tetanie 
a) Basedow 
b) Kretinismus 
Pubertas praecox 
N 
a) Pubertas praecox 
b) Cushing Syndrom 
a) Osteomalazie-Syndrom ? 
b) Cushing Syndrom 
Pubertas praecox 
a) Simmondsche Kachexie 
b) Sklerodermie 
c) Altersosteoperose 
d) Hyperostosis cranialis interna 


In der Beachtung dieser hormonalen Einflüsse auf das Skelettsystem dürfte der Schlüssel 
zum Verständnis für die vorliegende Erkrankung zu finden sein. Der hormonal gesteuerte Knochen- 
aufbau- und -abbauprozeß ist eine Zeitlang gestört worden. Diese Störung wirkte sich an einem 
Orte aus, der einerseits besonders stark beansprucht wurde, andererseits bereits durch weitere exo- 





Abb. 3. 


Die Defektbildung des Knochenrandes ist noch zu sehen. Auf der linken 
Seite zeigt sich ein schmaler Randwall als Begrenzung des Defekts. 





gene Einwirkungen (Druck, 
Erfrierung) geschädigt wor- 
den war. Der endogene und 
der exogene Faktor zusam- 
men bewirkten das Manifest- 
werden der Erkrankung. Be- 
zeichnend für die endogene 
Komponente ist Tat- 
sache, daß die Patientin an- 


die 


gibt, praemenstruell ver- 
stärkte Beschwerden ver- 
spürt zu haben. Zur Erhär- 
tung der Diagnose darf 
schließlich angeführt wer- 


den, daß sie ex juvantibus 
gesichert wurde. Wir rieten 
der Patientin ein Neben- 
nierenrindenpräparatan und 
gaben außerdem Vigantol. 


Im Mai, Juni und August 








Ars „iii. 
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wurde je ein Vigantolstoß gemacht, die schlagartig die Beschwerden zum Verschwinden bracht: n. 
Es ist dabei ganz interessant zu beobachten, daß das Röntgenbild gegenüber der subjektiven 
Besserung wesentlich langsamer das Einsetzen einer Restitutio erkennen ließ. Die letzten Auf. 
nahmen vom Juli 48 zeigen mit ihrer sklerotischen Randwallbildung eine langsame Tendenz ;.r 
Ausheilung. 


Zusammenfassung 


Es wird über einen Fall mit symmetrischer Einschmelzung des Knochens an beiden An. 
satzstellen der Achillessehne am Calcaneus berichtet. Über die Entstehung dieses seltsamen 
Krankheitsbildes wird gesagt, daß es sich um einen sogenannten Kombinationsschaden handelt. 
Die verschiedenen Ursachen, die zu einem locus minoris resistentiae geführt haben (Druck durch 
schlechtsitzendes Schuhwerk, Frostbeulen) haben beim Einsetzen stärkerer Belastungen (lange 
Märsche auf der Flucht aus dem Osten) zu einer umschriebenen lokalen Schädigung geführt, die 
schließlich akut in Erscheinung trat, als eine hormonale Dysfunktion die normale Versorgung des 
Knochens mit den erforderlichen Aufbaustoffen und -fermenten verschlechterten. 


‘Aus der Universitäls-Frauenklinik Kiel (Direktor: Prof. Dr. E. Philipp) 


Modellbegründete Hysterogrammdiagnostik 
Von Hans-Wolfgang Kayser 
Mit 9 Abbildungen 


Das Röntgenkontrastbild des weiblichen Genitale ist, seit diese Untersuchungsmethode 
geübt wird, unter wechselnden Aspekten ausgewertet worden. Anfänglich hoffte man, ehe die 
Gefahren der Hysterosalpingographie erkannt und scharf umrissene Indikationen herausgearbeitet 
waren, jede physiologische — man denke an die Gravidität — und jede krankhafte Veränderung 
des inneren Genitale — z. B. Tumoren und entzündliche Erkrankungen — röntgenologisch klären 
zu können. In der Folgezeit verfiel man in das entgegengesetzte Extrem. Für vielsa Untersucher 
wurde die Hysterosalpingographie zur Salpingographie. Sie begnügten sich mit der Feststellung 
der Tubendurchgängigkeit, welche in den meisten Fällen aus dem Kontrastbild richtig erkannt 
werden kann. Wenn diese Einseitigkeit auch weitgehend den praktischen Bedürfnissen der 
Sterilitätsdiagnose entspricht, so verbleibt doch eine nicht zu unterschätzende Anzahl von Fällen, 
bei denen es auf die richtige Deutung des Uterusschattens ankommt. Selbst Uterusmißbildungen 
werden nicht selten falsch beurteilt, wie Philipp gezeigt hat, dessen Verdienst es ist, in neuester 
Zeit wichtige diagnostische Merkmale für die Auswertung des Hysterogramms herausgestellt 
zu haben. 

Form und Größe sind die Hauptcharakteristika des Cavums. Aber weder die Form noch die 
Größe kann unmittelbar aus dem Röntgenbild abgelesen werden. Bei näherer Untersuchung 
stellt sich sogar heraus, daß eine Reihe von Faktoren, die mit der Aufnahmetechnik zusammen- 
hängen, das Röntgenbild des kontrastgefüllten Uterus bestimmen. Den Einfluß dieser Faktoren 
zu erkennen, um sie dann bei der Diagnose berücksichtigen zu können, ist der Zweck dieser Studie, 
in der Hysterogramme von Modellen unter verschiedenen Bedingungen untersucht werden. Unser 


Augenmerk soll in erster Linie auf das Cavum gerichtet sein, während das Schattenbild der 


Herrn Prof. Dr. Carl Schilling zu seinem 60. Geburtstag. 
* Auszugsweise vorgetragen auf der Tagung der Nordwestdeutschen Ges. f. Gyn. am 2. 10. 1949. 
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2. Modellbegründete Hysterogrammdiagnostik 601 
Cervix im wesentlichen außer Betracht bleibt. Die Auswertung bereits vorhandener Hysterosal- 
pingogramme von Sterilitätspatientinnen unter Anwendung dieser Untersuchungsergebnisse 
stellt das praktische Ergebnis dar. 

In gewissem Sinne sind Modellversuche schon früher angestellt worden. Zur Kontrolle des 
hysterosalpingographischen Befundes bei der Lebenden wurde das Röntgenkontrastbild des 
exstirpierten Uterus unter verschiedenen Bedingungen aufgenommen und verwertet. Dieser 
Methode haftet jedoch ein großer Nachteil an. Man kann nämlich nicht aus den äußeren Kon- 





Abb. 1. Abb. 2. 


Kontaktaufnahmen mit Ausgüssen von Uteri, 
die bisher nicht schwanger waren. Alter der Uteri 
von links nach rechts: obere Reihe 3 Monate, 
15 Monate, 4 Jahre; mittlere Reihe 6 Jahre, 
10 Jahre, 12 Jahre; untere Reihe 14 Jahre, 
26 Jahre und 38 Jahre. Auffällig sind die variab- 
len Formen und die relativen Größenunterschiede. 


Kontaktaufnahme mit Ausgüssen von UÜteri, die 
ein- oder mehrmal gravide waren. Alter der Üteri 
vonlinksnach rechts: obere Reihe 29-34-38 Jahre; 
mittlere Reihe 44-55-58 Jahre; untere Reihe 
62-64-67 Jahre. Auch bei diesen Uteri, die ihre 
Funktionstüchtigkeit bewiesen haben, zeigen die 
Cava erhebliche Form- und Größenunterschiede. 


turen des Uterus auf die Lage des Cavum schließen, wie eigene Untersuchungen zusammen mit 
Reinke gezeigt haben. Die Muskelwand besitzt nicht nach allen Richtungen die gleiche Dicke. 
Das hat zur Folge, daß das Cavum mehr oder weniger exzentrisch liegt, auch ohne daß patho- 
logische Veränderungen, z. B. ein Myom, nachzuweisen sind. Um exakte Versuchsbedingungen 
zu schaffen, muß man sich das Cavum selbst sichtbar machen. Für diesen Zweck erweist sich 
eine Untersuchungsmethode, die 1873 erstmalig von Hagemann angewandt wurde, als geeignet. 
Hagemann fertigte mit dem Woodschen Metall, einer bei 70° flüssigen Legierung aus Wismut, 
Blei, Zinn und Cadmium Ausgüsse des Uterus an. Es gehören einige technische Voraussetzungen 
dazu, über die Reinke später berichten wird, um mit dem schnell erstarrenden Metall eine ein- 
wandfreie Füllung des Cavum zu erzielen. Wird dann der Muskelmantel entfernt, so besitzt man 
einen unzerbrechlichen, nicht mehr veränderlichen Cavumausguß. Die Füllungsbedingungen 
lassen sich so gestalten, daß sie denen bei der Lebenden entsprechen. Selbst feinere Einzelheiten, 
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Abb. 3. 


dem Film. 


Abb. 4. 


Cavum 45° an- 
teflektiert. Cer- 
vix ll cm vom 
Tisch entfernt. 
Aufnahmen auf 
der Mitte und 
auf den seit- 
lichen Partien 
des Films. Vor- 
täuschung einer 

Asymmetrie. 





Stark anteflektiertes Cavum. Cervix 11 cm vom Tisch entfernt. Blick von oben direkt 
auf den Fundus. Aufnahmen stets in derselben Einstellung, oben, unten und mitten auf 





z.B. die Tubenabgänge, lassen sich auf diese Weise darstellen. Als Untersuchungsmaterial dienten 
Uteri von Leichen, die bei der Sektion gewonnen wurden und makroskopisch keine krankhaften 


Veränderungen aufwiesen. 


Wie sich das Cavum in seiner natürlichen Größe im Röntgenbild darstellt, zeigen die ersten 
beiden Abbildungen. Es sind Kontaktaufnahmen, die Cava sind dem Film unmittelbar anliegend 
OÖ © 





Abb.5. 


Cavum anteflektiert. Torsion um 45° in A nach links 
in B nach rechts. Cervix 11 cam vom Tisch entfernt. 
Zur Demonstration der richtigen topographischen 
Verhältnisse ist das Cavummodell in ein knöchernes 
Becken montiert. Torsionen bewirken eine erhebliche 
asymmetrische Verzeichnung. 


mit einem Fokusabstand von 75 cm röntgen- 
graphiert. Für die Abb. 1 sind Uteri genommen, 
die nicht gravide waren, für Abb. 2 solche, die 
Schwangerschaften durchgemacht haben. Sie 
gehören den verschiedenen Altersklassen an. 
Die Mannigfaltigkeit der Formen und die 
Größenunterschiede bei gleicher Entwicklungs- 
stufe fallen auf den ersten Blick auf. 

Bilder 
Hysterosalpingographie, 
parallelen Röntgenstrahlen verwenden können, 
nicht erzielen. Man muß sich darüber klar 


Derartige lassen sich bei der 


solange wir keine 


sein, daß die mit der üblichen Aufnahmetech- 
nik erzielten Bilder in keinem Falle entspre- 
chend den Entfernungen Fokus — Objekt 
Film (unsere Maße betragen Fokus — Tisch 
42 cm, Tisch Film 30 cm) lediglich eine 
Vergrößerung ihrer Abmessungen erleiden. 
Je mehr sich nämlich die Konturen des 
Kontrastschattens von der Bildmitte ent- 
fernen, desto gröber werden sie verzeichnet. 
In Abb.3 ist unter Bedingungen wie bei der 
Hysterosalpingographie ein stark anteflek- 
tiertes Cavum, dessen Cervix 11 cm von 
der Tischplatte entfernt ist, mal unten, mal 
oben und zuletzt auf der Mitte des Films 
aufgenommen. 
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Nicht so auffällig, aber doch deutlich 
nachweisbar wird das Bild verzeichnet, 
wenn das Cavum ‚‚plattenparallel‘ auf- 
senommen wird. Nur annäherungsweise 
ist eine plattenparallele Einstellung des 
Cavum möglich, da der Ausguß einen 
dreidimensionalen Körper darstellt. Plat- 
tenparallele Ebenen jedoch werden allein 
im gleichen Größenverhältnis abgebildet, 
gleichgültig, ob sie von den Strahlen 
senkrecht oder schräg durchsetzt werden 
(s. v. Schubert). Deshalb verschiebt 
sich das Verhältnis der kleinen Quer- 
zur Längsachse zu Gunsten der letzteren. 
Das hat bei der üblichen Einstellung des 





Hysterogramms aut dem Film praktisch Abb. 6. 
zur Folge, daß die Cervix verhältnis- Hysterosalpingogramm von Frau K. Durch Torsion bedingte 
mäßig zu lang dargestellt wird, und zwar asymmetrische Abbildung des Cavumschattens. 


um so mehr, je weiter von der Filmmitte 
entfernt sie abgebildet ist. Bei Seitwärts- 
verlagerungen des Uterus sollte man es 
sich zur Regel machen, den Cavum- 
schatten auf die Bildmitte ohne Rück- 
sicht auf das knöcherne Becken einzu- 
stellen, da sonst Asymmetrien vorge- 
täuscht werden, die in Wirklichk -it nicht 
vorhanden sind (s. Abb. 4). 


Einen weitaus größeren Einfluß 
haben Torsionsstellungen des Uterus. 
Schultze schreibt in seiner Monographie 
der gynäkologischen Röntgendiagnostik 
wörtlich : ,„Ich habe mich durch Versuche 
vor dem Leuchtschirm davon überzeugen 
können, daß der Einfluß solcher Torsions- 
bewegungen auf die Abbildungsform der 


Tubenhörner nur sehr gering ist und Hysterosalpingogramm von Frau B. Vorgetäuschte Asym- 
metrie durch erhebliche Torsion des Uterus. 





Abb. 7. 


daß eine ausgesprochen asymmetrische 
Ausbildung der beiden Tubenhörner 
immer auf anatomischen Grundlagen beruht.‘‘ Diese Behauptung kann nicht unwidersprochen 
hingenommen werden. Der exakte Modellversuch zeigt, daß schon geringe Torsionen eine erheb- 
liche asymmetrische Verzeichnung bedingen. Steht das Cavum zum Film in einem Winkel von 
45", so bekommt man Darstellungen wie in Abb. 5. Auf der einen Seite wird ein lang ausgezogenes, 
auf der anderen Seite ein kurzes abgerundetes Tubenhorn gezeichnet. 


Wenn man die Serie der Kontaktaufnahmen in Abb. 1 und 2 noch einmal überblickt, so 
muß man feststellen, daß ausgesprochene Asymmetrien nicht darunter zu finden sind, sondern 
nur geringe Formabweichungen der beiden Seiten voneinander. Wenn man ferner bedenkt, daß 
beim lebenden Uterus eine unterschiedliche Füllung der beiden Hälften durch Halbseitenkontrak- 
tionen zustande kommen kann, so wird damit die Schwierigkeit oder gar die Unmöglichkeit 
herausgestellt, eine echte auf anatomischer Grundlage beruhende Asymmetrie im Hysterogramm 
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zu erkennen. Daß diese Feststellungen n 
nur im Modellversuch Gültigkeit haben, sollen 


zwei Beispiele aus dem laufenden Uniecı 
suchungsmaterial der Klinik zeigen. 

In Abb. 6 sehen wir das Hysterosalpingogra 
von Frau K., J.-Nr. 5400/47, 32 Jahre alt. } 
Geburt, keine Fehlgeburt. Menstruation sonst im 
regelmäßig. Nach zweimonatiger Amenorrhoe 
eine Dauerblutung auf. Links vor dem Uterus w 
ein Adnextumor getastet. Der Verdacht auf Extı 
uteringravidät wurde durch Punktion nicht bestätigt 
Die histologische Untersuchung des Abrasionsmate 
ergab ein Endometrium in unregelmäßiger Prolife: 
tion. Die Diagnose lautete: Adnextumor links, w 
scheinlich Status post abortum. Das später w: 
Kinderwunsches angefertigte Röntgenkontrast 
wurde folgendermaßen beschrieben: asymmetris: 
nach links verzogener Uterus mit erschwert dı 
gängigen Tuben. 

Wenn man dieses Bild mit den Modell 
aufnahmen vergleicht, so wird man auf Grund 
der Ähnlichkeit zugeben müssen, daß es siecl 
hier nur um eine vorgetäuschte Asymmetrie 
handeln kann. Der Uterus ist durch den links- 





Abb. S, 


seitigen Adnextumor torquiert worden. Der 
Cavummodell bei A 45° retro-, bei B 45° anteflektiert. letzte Beweis, die Betrachtung des Cavums an 
Montage im knöchernen Becken. Cervix in beiden 


5 m aufgeschnittenen Uterus, steht allerdings aus 
Fällen 11 cm von der Tischplatte entfernt. 


Ein weiteres Beispiel zeigt Abb. 7. 

Frau B. J.-Nr. 3691/46. 22 Jahre alt. Bei normaler Menstruation bisher nicht schwanger gewesen. 1943 
Alexander-Adamssche Operation außerhalb. Anschließend wegen doppelseitiger Adnexentzündung mit Kurz 
welle bestrahlt. 1946 Sterilitätsoperation. Auszug aus dem Operationsbericht: Vielfache Verwachsungen, di 
gelöst werden. Uterus normalgroß, anteflektiert. Beide Tuben entzündlich verändert. Die Beschreibung des 
3 Wochen vor der Operation angefertigten Hysterosalpingogramms lautete: asymmetrischer Uterus, Tuben 
nicht dargestellt. 

In diesem Falle unterliegt es keinem Zweifel, daß die Asymmetrie im Röntgenbild vorg: 
täuscht ist. Der bei der Laparotomie besichtigte Uterus erwies sich als normal gestaltet. Di 
Torsion war hier durch die zahlreichen Adhäsionen bedingt. 

Im Extremfall kann die Torsion soweit gehen, daß der Uterus auf dem Röntgenbild als ein 
Uterus unilateralis imponiert. Wenn die Tubenabgänge nicht dargestellt sind, schützt die Dichte 
des Kontrastschattens gegenüber einem echten Einhornuterus vor Fehldiagnosen. 

Wie wir gesehen haben, bedingen seitliche Verschiebungen und Torsionsbewegungen erheb 
liche Verzeichnungen des Hysterogramms. Das gleiche ist bei unterschiedlichen Entfernungen 
zwischen Objekt und Film der Fall. Diese Voraussetzungen sind bei den Lageanomalien gegeben 
Schultze hat zwar nachdrücklich darauf hingewiesen, daß man bei jeder hysterosalpingo 
graphischen Aufnahme den Uterus durch Zug an der Portio in Mittelstellung bringen soll. Dies 
gelingt jedoch bei einer starren Anteflexio oder einer fixierten Retroflexio nicht. Die Entfernungs 
differenz des Fundus, wenn der Uterus einmal spitzwinklig anteflektiert und ein andermal retro 
flektiert liegt, kann bis zu 10 cm betragen, wie man im Modellversuch demonstrieren kann. Veı 
gleicht man in Abb. 8 die beiden Modellaufnahmen miteinander — A das Cavum ist um 45° nacl 
hinten, B um 45° nach vorne gekippt, während die Cervix in der gleichen Höhe fixiert ist —, s0 
erkennt man typische Unterschiede und Merkmale, die sich auch zur Deutung des Hysterosal- 
pingogramms bei der Lebenden heranziehen lassen und die sogar in vielen Fällen allein aus dem 
Röntgenbild die Diagnose der Lageanomalie ermöglichen. 
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Der Cavumschatten des retroflektierten Uterus zeigt eine verbreiterte Funduslinie, die in 
ihrer Länge über die Seitenlinien prävaliert. Ferner werden die Konturen des Kontrastschattens 
gegenüber denen des anteflektierten Uterus unscharf gezeichnet. ‚Je drei Beispiele aus dem 
klinischen Untersuchungsgut sollen die Anwendbarkeit dieser Punkte und die Notwendigkeit 
ihrer Beachtung unter Beweis stellen. 

Man erkennt in allen drei Fällen von Retroflexio die gedrungene Form des Kontrastschattens 
mit der breiten Funduslinie und die unscharf gezeichneten Konturen, während bei den Ante- 
flexionen das Cavum kleiner, aber mit 
scharfen Umrissen abgebildet ist. Sehr 
schön sieht man bei den Retroflexionen die 
von Nahmacher beschriebene Aufhellung 
am Knickungswinkel. 

Letzten Endes ist die Feststellung der 
Uteruslage nicht Aufgabe der Hystero- 
graphie, denn die Palpation gibt leichter 
und sicherer Auskunft. Wichtig aber ist 
folgendes. Wenn es nicht gelingt, durch Zug 
an der Portio den Uterus zur Aufnahme in 
Streckstellung zu bringen, so muß bei der 
Beurteilung des Röntgenbildes die Lage- 
anomalie berücksichtigt werden. Die Kon- 
trastauffüllung unter Leuchtschirmkon- 
trolle läßt in den meisten Fällen den Effekt 
der lagekorrigierenden Maßnahmen erken- 
nen. Bei unseren drei Beispielen von 
Retroflexio lautet die Diagnose in allen 
Fällen: „Großer Uterus — sehr breites Abb. 9. 

Cavum — auffallend großer und breiter 
Uterus“. Bei den drei Gegenbeispielen Hystsromipingngrammb von neteollsktierten (A, 1-3) und 

2 ‚ 2 Be E spitzwinklig anteflektierten (B, 1-3) Uteri. 6, 7 und 8 ccm 
von spitzwinkliger Anteflexio hingegen Jodipin wurden den Uteri der A-Reihe, 5,5 und 6 ccm 
heißt es: „Kleiner Uterus — erhebliche denen der B-Reihe injiziert. 





Hypoplasie‘“. 

Den zuverlässigsten Anhaltspunkt für die Beurteilung der Cavumgröße gibt uns die Messung 
der injizierten Kontrastflüssigkeitsmenge, vorausgesetzt, daß nicht ein Teil bei mangelhafter 
Abdichtung in die Scheide zurückläuft oder durch die Tuben in die Bauchhöhle gelangt. Die 
drei retroflektierten Uteri wurden mit 6,7 und 8 ccm Jodipin aufgefüllt, die drei anteflektierten 
mit 5,5 und 6 ccm. Daß das Fassungsvermögen des Cavums bei Retroflexio infolge der Stauung 
und Atonie im Durchschnitt größer ist, ist bekannt. Aber vergleichen wir einmal die beiden 
Uteri miteinander, die zur Auffüllung etwa die gleiche Kontrastmittelmenge benötigt haben, 
nämlich A, und B, in Abb. 9. Bei A, waren es 7 ccm, bei B, 6 ccm. Die Cervixfüllung ist in beiden 
Fällen die gleiche. Bei A, wurde zwar 1 ccm mehr injiziert, dafür enthalten die Tuben aber mehr 
Kontrastmittel. Trotz gleichen Fassungsvermögens lauten die Diagnosen extrem verschieden, 
nämlich „großer Uterus“ und ‚erhebliche Hypoplasie‘. Die Patientinnen, zu denen diese Uteri 
gehören, sind beide klinisch eingehender untersucht worden. 

A,. Frl. E., J.-Nr. 5902/49. 20 Jahre alt. Bisher nie schwanger, Menarche mit 14 Jahren. Vom 15. bis 
19. Lebensjahr wieder amenorrhoisch. Im letzten halben Jahre schwache Blutungen nach Hormonbehandlung. 
Bei der Abrasio einen Monat vor der Hysterosalpingographie wurde ein drüsenarmes Endometrium in Proli- 
feration mit hochgradigem Ödem im Stroma gefunden. 

B,. Frau B., J.-Nr. 5038/48. 30 Jahre alt. Keine Schwangerschaft. Menarche mit 12 Jahren. Menstrua- 
tion regelmäßig ohne Beschwerden. Die histologische Untersuchung des ein halbes Jahr nach der Kontrast- 
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füllung gewonnenen Abrasionsmaterials zeigte ein Endometrium in Proliferation. Bei der Narkoseuniter 
suchung wurde ein nicht auffallend kleiner spitzwinklig anteflektierter Uterus festgestellt. Ein Jahr spit 
wurde durch Laparotomie eine Corpus-luteum-Cyste aus dem linken Ovar herausgeschält. Auch bei der B« 
tigung erwies sich der Uterus fast als normalgroß. 

Die Tuben waren bei beiden Frauen durchgängig. Man dürfte daher nicht fehlgehen in Je: 
Annahme, daß die Ursache der Sterilität in beiden Fällen die gleiche ist, nämlich eine ovariell 
Insuffizienz. Auf Grund der Palpation und der sonstigen Untersuchungsbefunde wurde di: 
jedesmal vermutete Hypoplasie des Uterus nicht bestätigt. Daß die Bewertung der Hyster 
gramme so extrem verschieden ausfiel, zeigt deutlich, wie notwendig es ist, den Einfluß eine: 
Lageanomalie auf das Kontrastbild des Cavums zu kennen und zu berücksichtigen. 

Es ist selbstverständlich, daß man die Bedeutung der untersuchten Faktoren auch rechn« 
risch oder konstruktiv ermitteln kann. Wir glauben aber, daß Modellbilder unter exakt bestimm 
baren Bedingungen am eindrucksvollsten die Schwierigkeiten und Möglichkeiten für die Deutung 
des Hysterogramms aufzeigen. 

Zusammenfassung 

Die Einwirkung der verschiedenen Uteruslagen auf das Röntgenkontrastbild des Cavum 
wird mit Hilfe von Uterusausgüssen im Modellversuch demonstriert. Es wird gezeigt, wie sich das 
Hysterogramm bei Lateropositio, Ante- und Retroflexio, sowie bei Torsion des Uterus darstellt 
Die Untersuchungsergebnisse werden zur Beurteilung von Hysterogrammen bei Sterilitäts- 
patientinnen herangezogen. 
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Die Verstärkerwirkung neuerer Kurzzeitfolien und deren Messung 
Von Heinrich Franke 
Mit 3 Abildungen 


Wer die leider sehr seltene Gelegenheit und die leider noch viel weniger vorhandene Muß: 
fände, etwa die gesamten Bände der ‚Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen‘‘ vom 
ersten Tage ihres Erscheinens an zu durchblättern, der wird erstaunt sein, wie frühzeitig viel. 
Probleme klar erkannt und wie schnell sie samt ihrer Lösung wieder in Vergessenheit geraten 
sind. Es sei hier nur an die Schaffung des ersten doppelseitig begossenen Filmes durch den 
Ingenieur Levy (1) im Jahre 1897 erinnert. Doppelt besteht solche Gefahr, wenn durch Kata- 
strophen — wie die von uns durchlebte — nicht nur ganze Entwicklungsstätten mit ihren Er- 
gebnissen buchstäblich verschüttet oder exportiert wurden, sondern auch sonst die Kontinuität 
normaler Tradition unterbrochen worden ist. 

Heute erleben wir angesichts gewisser Forderungen der Aufnahmetechnik eine Restauration 
auf dem Gebiete der Folienkombinationen und die gleiche Bewegung, wie sie vor 25 Jahren von 
Gehler ausgelöst wurde, als er seine Weichstrahl-, Normal- und Hartstrahlkombinationen auf 
den Markt brachte. Letztere machten wegen ihrer außergewöhnlichen Dicke zugunsten des Ver- 
stärkungsfaktors bereits bedenkliche Konzessionen an die Schärfe. In diese Bewegung griff dann 
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zuerst die von Hartmann, Rudolstadt (2), angegebene Rubra Folie ein. Andere Feinzeichner- 
kombinationen folgten. Mit der Drehanodenröhre trat jedenfalls die Schärfenbedingung in den 
Vordergrund. Die Erhöhung des Verstärkungsfaktors stand weit mehr unter der Forderung der 
Verringerung der Körperdosis [Pickhan und Zimmer (3), Kolbow (4)] als der der Zeitver- 
kürzung. Jedenfalls lagen die Verhältnisse so, daß praktisch die Folien nicht mehr nach der 
Strahlenhärte gruppiert wurden, sondern seitdem als Feinzeichner, Normal und Ultra, Rapid, 
Expreß etc. Folien auf den Markt kamen. 

Es ist nun leicht verständlich, daß in einer Zeit, wo das Absinken der Filmempfindlichkeit 
bis auf die Hälfte der Vorkriegsnorm in Kauf genommen werden mußte, sich die Folie als letztes 
Mittel bot, um dem Röntgenapparat die vorgeschriebenen Kurzzeiten abzuringen. Hinzu kam 
noch die fragliche Qualität wie übermäßige Ausnutzung des Entwicklers. Wenn nach Beseitigung 
dieser Mängel trotzdem an der Verbesserung der Folien unermüdlich weiter gearbeitet werden 
muß, so liegt es eben in der grundsätzlich zu stellenden Forderung der Minderung der Körper- 
dosen und Belichtungswerte gewissermaßen um jeden Preis, um Sonderaufgaben, wie sie neuer- 
dings z. B. die Angiographie stellt, durchführen zu können. In diesem Sinne ist auch die auf 
einer Blei-Bariumsulfat-Basis aufgebaute Patterson-Hi-Speed gedacht, während die Patterson 
Par-Speed und Detail sich als normale Caleiumwolframatfolien von ihren entsprechenden 
europäischen Schwestern in der Leistung kaum unterscheiden. 

Bei einem solchen Vergleich bleibt es ziemlich belanglos, ob sich eine Folie um 10%, mehr 
oder weniger empfindlich zeigt als die andere. Eine Spannungsdifferenz von 2 kV bewirkt den 
gleichen Unterschied. Es ist aber nicht gleichgültig, wenn über ein bestimmtes Fabrikat, sei 
es in Prospekten oder sonstigen Publikationen, die Meinung erweckt wird, daß es von dem derzeit 
bestehenden Standard erheblich abweicht. 

So erscheint es denn notwendig, zu der Mitteilung ‚Über die Verstärkerwirkung neuerer 
Kurzzeitfolien‘‘ von Dr. Kurt Hausleutner, Heft 6, Bd. 71 (1949) dieser Zeitschrift Stellung 
zu nehmen, wobei wir uns streng an die zur Diskussion gestellten Punkte halten wollen. Dies 
bezieht sich allerdings sowohl auf die zum Vergleich herangezogenen Objekte, die bei der Unter- 
suchung angewandte Methode wie aber namentlich auf die aus den vorliegenden Meßergebnissen 
gezogenen Folgerungen. Nach der eben genannten Mitteilung wurde die Patterson-Hi-Speed mit 
zwei deutschen Nachkriegsfabrikaten vergleichen, und zwar mit einer Cawo Ultra Rapid und 
einer Siemens Sinegran Supra Folie. 

Wenn sich Herr Hausleutner die Aufgabe gestellt hatte, ‚„„‚moderne Kurzzeitfolien‘‘ mit- 
einander zu vergleichen, so müssen wir darauf hinweisen, daß es sich bei der Patterson-Hi-Speed 
um eine Spezialfolie für höchste Verstärkungsleistung, bei der Sinegran Supra um eine Normal- 
folie handelt. 

Wir haben demgemäß bei unseren Messungen neben einer Patterson-Hi-Speed und einer 
Cawo Ultra Rapid unsere Spezialfolie Sinegran Ultra und außerdem noch eine Sinegran Supra 
der normalen Tagesproduktion herangezogen. 

Auch wir bedienten uns zur Gewinnung der Gradationskurven der Zeitsensitometrie unter 
Verwendung eines Stufensensitometers. Es muß aber an dieser Stelle ausdrücklich darauf hin- 
gewiesen werden, um historische Irrtümer im Entstehen abzustellen, daß weder ein System der 
Zeitsensitometrie noch das Sektorensensitometer durch Klug in die Röntgenmeßtechnik ein- 
geführt oder gar beansprucht worden ist. In seiner umfassenden und exakten Arbeit, die sich 
hinsichtlich der sogenannten „Foliencharakteristik‘‘ weitgehend mit unseren Ergebnissen deckt, 
hat Klug (5) die in einer Kassette vereinten Folienproben durch das übliche stufenweise Ab 
decken belichtet, soviel sich aus seinen Angaben ersehen läßt. 

Die Ausgestaltung der Sensitometerscheibe, welche es gestattet, die gewonnenen Streifen 
bei der Ausmessung im Densographen unmittelbar als Kurven auszuwerten, wurde durch 
H. Franke (6) 10 Jahre vor der Veröffentlichung von Klug erstmals in Wiesbaden bekanntge- 
geben und die Methodik ihrer Anwendung unter dem Titel „Die Norm im Röntgenbild‘ (7) be- 
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schrieben. Herr Hausleutner, welcher diese Arbeit auch in seiner Literaturangabe anführt, |iat 
daraus eine Vorschrift leider nicht befolgt, die unserer Ansicht nach für den praktischen W ort 
der ermittelten Folienfaktoren unerläßlich ist, nämlich die Definition der zur Prüfung verw n. 
deten diagnostischen Härtebereiche durch mindestens zwei Größen: Spannung und Filterung 
entsprechend der Aufhärtung, welche die Strahlung durch Körper zunehmender Dicke erfährt 
Teilen wir die Objekte ihrer Dicke entsprechend in die drei Gruppen schwach, mittel und 
stark ein und die für ihre Darstellung in der Regel angewandten Spannungsbereiche in weich 
mittel und hart, so dürften die drei auf diese Weise definierten Strahlungsbereiche für die Charak. 
terisierung einer Folienkategorie genügen. Zweckmäßig ersetzt man das als Objekt dienende 
Wasserphantom durch metallische Filter, deren Stärke so zu wählen ist, daß hinter ihnen die 
gleiche Strahlenzusammensetzung bzw. Halbwertsschicht in Aluminium gemessen wird. 
Die von uns am Halbwellenapparat Monophos unter Verwendung einer Siemens-Ölröhre 













angewandten drei Strahlungsbereiche sind durch folgende Daten bestimmt. 

l. Weich: Entsprechend 60 kVs, 5 em Objektstärke = 5 cm Wasser, Hws — 3 mm Al. Die gleiche 
Halbwertschicht ergab sich für unsere Anordnung hinter 3mm Aluminium als Äqui- 
valentfilter. 

2. Mittel: Entsprechend 75 kVs, 15 cm Objektstärke = 15cm Wasser, Hws = 5 mm Al. Äqui- 
valentfilter 5 mm Al. 

3. Hart: Entsprechend 100 kVs, 25 cm Objektstärke = 25 cm Wasser, Hws = 7 mm Al. Äqui- 
valentfilter 1 mm Cu. 













In seiner jetzigen Form besteht das von uns verwendete Stufensensitometer aus einer still- 





stehenden Bleiplatte, unter deren in geometrischer Progression ansteigenden Ausschnitten die mit 
den Vergleichsproben beschickte Kassette mittels Spindel und Synchronmotor langsam vorbei- 
bewegt wird. Gegenüber der rotierenden Scheibe bietet diese Anwendung den Vorteil, daß auch 
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Abb. 1. Abb. 2. 






pulsierende Spannung benutzt werden kann, ohne die Gefahr des Auftretens stroboskopischer 
Effekte. Die 10 Stufen mit je 10 mm Breite steigen jeweils um den Faktor 1,78, was im Denso- 
graphen einem Meßkeil mit dem Anstieg s = 0,25 je Centimeter entspricht. Es ergibt sich somit 
ein logarithmischer Belichtungsumfang 2,25, numerisch also das Verhältnis 1:168, das sich für 









Messungen an Röntgenemulsionen, soweit visuelle Betrachtung in Frage kommt, als völlig aus- 
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reichend bewährt hat. Daß bei diesen Messungen 223 
die sensitometrischen Grundregeln eingehalten 
wurden, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 
Die Meßgenauigkeit liegt innerhalb + 5%. vo 


Die Kurven erhielten die Bezeichnungen: 


P-—H für Patterson-Hi-Speed 
S—-U für Sinegran Ultra 
C—U für Cawo Ultra Rapid 


S—S für Sinegran Supra 7% 


Betrachtet man den Verlauf der nach dieser 7; 
Methodik gemessenen Kurvenscharen Abb. 1, 2 
und 3, so fällt auf, daß sie durchweg parallel 
laufen. Das gilt auch dann, wenn man sie alle auf 
einem Meßblatt vereinigt, also auch für den ge- 
samten Spannungsbereich, über den sie ver- 
gliehen wurden. Ganz im Gegensatz zu den 
Messungen von Hausleutner und Ziehler bedeutet dies, daß es Folien, die eine eigene 
Charakteristik bzw. Gradation besitzen und ceteris paribus härtere oder weichere Bilder erzeugen 
würden, nicht gibt! Sie kann es auch nicht geben, solange das schon von Röntgen ausgesprochene 
Gesetz Gültigkeit behält, daß die Helligkeit eines Schirmes der auftreffenden Röntgenstrahlen- 











Abb. 3. 


menge proportional ist. 

Diese Behauptung stellt also durchaus nichts Neues dar, sie wiederholt lediglich eine Gesetz- 
mäßigkeit, die von Pleikart Stumpf (8) beobachtet und von Franke (7) bestätigt worden ist. 
Es sei hierzu auf Seite 707 der bereits genannten Arbeit von Franke verwiesen, in der es heißt: 
„Hingegen erhalten wir unter der Hartstrahlung von 110 kVs Gleichspannung durch 1 mm Cu 
die Kurven G und F, für welche sich das Verhältnis der Verstärkungswirkung auf 1,7:1 erweitert 
hat. Wir bestimmen oberhalb der Schwärzung 0,5 für beide Kurven Gamma mit 2,5 und finden 
somit die Resultate von Pleikart Stumpf bestätigt, wonach der Verstärkungsfaktor den Ver- 
lauf der Charakteristik nur wenig beeinflußt.‘ 

Als Dritter hat auch Klug (5) diese These in vollem Umfange bestätigt. Trotzdem er an- 
scheinend keine Filterung anwendet, sondern ‚ohne Objekt‘ arbeitet, bilden seine vielfachen 
Kurvenscharen das Musterbild von Parallelität. Soweit bei den schwächer verstärkenden Prä- 
zisionsfolien eine Abweichung einzutreten scheint, erklärt sie Klug durch die zunehmende Anteil- 
nahme der reinen Röntgenstrahlenwirkung, die sich aber auch dann nur im Bereiche minderer 
Schwärzung bemerkbar macht. 

Es ist nicht unsere Aufgabe, eine Erklärung für die völlige Anomalie der von Hausleutner 
gezeigten Kurven zu suchen; anscheinend ist sie durch die bereits erwähnten stroboskopischen 
Effekte verursacht. 

Nehmen wir beispielsweise auf Abb. 1 der Arbeit Hausleutners die Richtigkeit des Ver- 
laufes der 70-kV-Kurve von Cawo und Patterson an, so ergibt sich für Cawo mit einem Gamma =3 
gegenüber Patterson mit einem Gamma von 1,8 ein Unterschied, der in der Kontrastwiedergabe 
etwa dem Spannungsunterschied zwischen 60 und 80 kV entspricht. 

Es nimmt nun nicht wunder, wenn bei der Diskussion unserer Kurven sich gegenüber den 
Werten Hausleutners weitere unvereinbare Gegensätze ergeben. Wenn sich die Kurven 
kreuzen, dann ist es allerdings unmöglich, sebst für einen genau definierten Strahlenbereich 
zahlenmäßige Angaben über relative Verstärkungszahlen zu machen. Deswegen überläßt es auch 
Hausleutner dem Beschauer, zu irgendeinem Vorstellungsbild über die verschiedenen Empfind- 


39 Röntgenfortschritte 72, 5 
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lichkeiten zu kommen, je nachdem die Charakteristik weiter links oder rechts liegend verlä ıfı 
Zweckmäßig wird man auch bei parallelen Kurven die Empfindlichkeitsdifferenz, die sich aus |eı 
Verschiebung gegen die Abszisse ergibt, auf einen Schwärzungswert beziehen, der bereits in 
geradlinigen Verlauf liegt, beispielsweise s = 0,75. 

Setzen wir bei der Auswertung der Kurvenblätter Abb. 1, 2 und 3 die Patterson-Hi-Spe«« 
Folie gleich 1, so ergeben sich für die übrigen zu vergleichenden Folien folgende Verlängerungs 








faktoren. 
Strahlenhärte 
weich mittel | hart 
Patterson-Hi-Speed 1,0 1,0 1,0 
Sinegran Ultra 1,1 1,1 1,2 
Cawo Ultra Rapid 1,1 1,4 1,6 
Sinegran Supra 1,3 1,5 1,9 











Diese Ergebnisse bedürfen in ihrer Eindeutigkeit keines weiteren Kommentars. Sie zeigen 
wie weitgehend die Versuchsanordnung das Endresultat bestimmt und daß man mit der Angabi 
von Werturteilen nicht vorsichtig genug sein kann. Wichtig ist, die Meßbedingungen so weit wie 
möglich denen der Aufnahme anzupassen, um nicht nur korrekte, sondern auch praktisch brauch 
bare Werte zu erhalten, die sich unmittelbar auf die Aufnahmetechnik übertragen lassen. 
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1us der Röntgenabteilung der I. Medizinischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. K. Bingold) 


Über elektromagnetischen Strahlungsdruck im Gewebe 
Von Nikolaus Awgerinos-Phokas 


Mit 3 Abbildungen 


Beim Studium der bis jetzt vorhandenen Literatur über die medizinische Anwendung der 
elektromagnetischen Wellen gibt es Gelegenheit genug, sich mit der biologischen Wirkung dieser 
Strahlen zu befassen. In allen Veröffentlichungen auf diesem Gebiet wurde meines Wissens jedoch 
nie der Strahlendruck berücksichtigt. Es sol! daher in der vorliegenden Arbeit der Versuch unter- 
nommen werden, diese Druckverhältnisse klarzulegen bzw. den Nachweis zu erbringen, daß ein 
soleher Druck vorhanden sein muß. 

a) einfallender Strahl 


t b) induzierter Strom gleicher Frequenz, aber entgegengesetzer Phase 














/ 
Abb. 1. Abb. 2. 


Jede Wellenbewegung übt auf eine quer zu ihrem Energiefluß stehende Fläche einen Druck 
aus. Diese Wellenbewegung kann verschiedener Natur sein, z. B. Schall und Ultraschall, elektro- 
magnetische Schwingung (Licht) usw. Unsere Untersuchung gilt den Druckverhältnissen, die 
bei einer elektromagnetischen Strahlung im Gewebe wirksam werden. 

Im Gegensatz zum magnetostatischen und elektrostatischen Feld, wovon jedes für sich 
allein möglich ist, tritt ein bewegtes Feld stets gemeinsam als ein periodisch wech- 
selndes, elektrisches und magnetisches zugleich auf. Dabei breiten sich die elektrischen 
Feldwellen mit Lichtgeschwindigkeit so aus, daß in allen Raumpunkten die Richtungen des 
elektrischen Vektors Z und des magnetischen Vektors y des Feldes senkrecht zueinander 
stehen (Abb. 1). 

Trifft eine Welle, deren elektrische Kraftlinie vertikal verläuft, auf eine dünne leitende 
Wand, so werden in ihr Wechselfelder induziert, die die gleiche Frequenz wie die einfallende Welle 
besitzen. Diese Wechselfelder haben bei vollkommener Leitfähigkeit der Wand die entgegen- 
gesetzte Phase. Sie breiten sich von der Wand nach beiden Seiten aus. Im Vorderraum verstärken 
sich die Phasen, hinter der Wand heben sich die Wellen gerade auf, da sie stets entgegengesetzte 
Phase bei gleicher Laufwirkung haben, d.h. also, daß hinter der Wand bei idealer Metalleitung 
die Wellen infolge der Interferenz verschwinden und der elektrische Vektor gleich Null wird 
(Abb. 2). 

Die Verhältnisse liegen aber anders beim magnetischen Vektor, wie man auf Grund des 
Poyntingschen Satzes! feststellen kann. Der aus dem ankommenden und reflektierenden Wellen- 





‘ Es wird hier bewußt darauf verzichtet, den Poyntingschen Satz im Wortlaut wiederzugeben, und auf das 
l.ehrbuch der Physik Grimsehl-Tomaschek, Band II, S. 548 (11. Aufl.) verwiesen. 
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zug resultierende magnetische Vektor y ist doppelt so groß wie der Vektor des ankommen. :n 
Wellenzuges, also 2 y. 

Da also nach dem oben Gesagten an der Wand ein elektrisches Feld dauernd fehlt, macht 
sich hier allein die Druckspannung des magnetischen Feldes bemerkbar. Da das Feld ın 
der Oberfläche der Metallwand eine unstetige Grenze hat, muß also die Druckspannung (es 
Feldes als Druck auf die Wand wirksam werden, und zwar ist der Druck 2m, H?, wobei 
m, — absolute Permeabilität des Äthers und H = magnetische Feldstärke ist. Da sich aber di, 
Energiedichte aus ankommendem und reflektierendem Wellenzug zu 2 m, H? berechnen läßt 
folgt daraus, daß der ausgeübte Druck zahlenmäßig gleich der Energiedichte des Feldes vor der 
Wand ist. 

Bei schief auf die Wand treffender Strahlung sind die elektrischen und magnetischen Felder 
in die Komponenten senkrecht und parallel zu der Wand zu zerlegen und das Verhalten dieser 
einzeln zu untersuchen. Dann ist der Strahlungsdruck m, H? cos? a, wobei a gleich dem Winkel ist, 
der durch die fallende ebene Welle und Einfallslot gebildet wird. Diese physikalischen Erschei- 
nungen behalten ihre Gültigkeit nicht nur für ideale, sondern für halb- bzw. vollkommen ab 
sorbierende Leiter. Nach den oben genannten physikalischen Grundzügen ist es nicht unwahr 
scheinlich, daß eine Strahlung einen mechanischen Druck im Gewebe bzw. in der Zelle ausüben kann 

Das biologische Gewebe ist ja mehr oder weniger als Halbleiter aufzufassen. Durch die 
räumliche Anordnung seiner Grundelemente (Zelle usw.) läßt sich leicht erkennen, daß selten 
Druckauswirkungen infolge senkrechten Strahlungsfalles zustandekommen. Hier herrschen viel- 
mehr solche elektrische Wellenzüge, welche unter Winkeln auf das Gewebe fallen. 

Über die mechanischen Auswirkungen dieses Druckes läßt sich schwer etwas Positives sagen 
es sei denn, daß die elektromagnetischen Felder sehr stark sind! Vielmehr tritt etwas anderes in 
Erscheinung, das zunächst mit dem elektrischen Druck nichts Primäres zu tun hat, aber als 

sekundäre Erscheinung des Feldes als 





Er ER: ie ie solcher wirksam wird und höchstwahr- 
===... . »>---------->- scheinlich mit großer physiologischer Be- 

+ NR Ps tr BE ea ai deutung verknüpft ist: An der Grenzfläche 
() 5 PRRSRRBENEERR. >- (a) zweier Mittel mit verschiedener Dielek- 
„nun... »>--4---------->- trizitätskonstante (DK)E ist in einem 

ep | elektrischen Felde eine freie Ladung vor- 

handen, deren Flächendichte o, gegeben ist 

Abb. 3. durch den Unterschied der Flächendichte 


o, und o, der scheinbaren Ladungen der 
beiden Mittel an der Grenzfläche, also 6, = 6, — o,. Ist E, größer als E,, so ist o, positiv (Abb. 3). 
Auf diese freie Ladung wirkt das Feld und übt eine Kraft aus, die im vorliegenden Falle 
von E, nach E, gerichtet ist. Wenn wir jetzt ein Wechselfeld anbringen wie im Falle einer 
Kurzwellendurchflutung, so bleibt doch die Richtung der Kraft von E, nach E, unverändert, weil 
die Kraftwirkung auf die auftreffende freie Ladung dem Quadrat der Feldstärke proportional ist 
Man kann also zusammenfassend sagen, daß an der Grenze zweier Mittel mit verschiedener 
DK im elektrischen Feld eine Kraft herrscht, welche normal zu der Grenzfläche wirkt und nach 
dem Mittel mit kleinerer DK gerichtet ist. Jeder Körper, der in einem Mittel eingebettet ist 
dessen DK von der des Mittels abweicht, erfährt im homogenen Feld einen allseitigen gleichen 
Druck bzw. Zug, d.h. eine Elektrostriktion. Im inhomogenen Feld wird der Körper mit größerer 
DK als seine Umgebung in das Gebiet größerer Feldstärke getrieben, da die Kraft dem Quadrat 
der Feldstärke H proportional ist, ein Körper mit kleinerer DK als die Umgebung in das Gebiet 
der kleineren Feldstärke. 
Wenn wir uns die oben geschilderten Tatsachen unter Berücksichtigung anatomisch-physio- 
logischer Gesichtspunkte vor Augen halten, erkennen wir ihre wahrscheinliche Beteiligung an 
dem Lebensvorgang der Zelle. 
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Die Hauptrolle spielt zweifellos die DK der verschiedenen Gewebsteile. Sie ist für verschie- 
dene Zellverbände verschieden, wie aus der nachstehenden Tabelle nach Messungen von Holzer, 
Oßwald und Schereschewsky zu ersehen ist. 


Tabelle I 





Meßwellenlänge 





Stoff DK (E) m 
Blut 85—87 6 
Fettgewebe 11—17 6 
Galle 33 6 
Gehirn 95 6 
Harn 33 6 
Knochenmark 6,3—7,9 6 
Leber 33—090 6 
Lunge 27—50 6 
Milz 115 6 
Muskel 76,6 2,78 
Niere 30 3 
Niere, fett 13,6 1,16 
Pankreas 90 6 
Serum 8,2 6 
Wasser 78,54 6 


Aus Holzer, Physikalische Medizin in Diagnostik und Therapie, 2. Aufl., S. 540. 


Außerdem ist höchstwahrscheinlich anzunehmen, daß das Protoplasma einer Zelle von 
solchem einer anderen, auch gleicher Art, je nach ihrem zeitlichen Verbrennungszustand ver- 
schiedene DK-Werte aufweist. Der ‚‚Zellmembran‘‘ würde als Trennungsschicht eine große Be- 
deutung zukommen. Sie ist ja als Grenzschicht aufzufassen, in welcher die obengenannten Zug- 
Druckkräfte zustandekommen, wenn sie einem elektromagnetischen bzw. statischen Feld aus- 
gesetzt wird. 

Hat dieser ständige Druck bzw. Zug Einfluß auf die molekulare Anordnung der Grenzschicht, 
und was für einen ? 

Der erste Teil dieser Frage ist mit großer Wahrscheinlichkeit zu bejahen, in bezug auf die 
Auswirkungen stehen wir jedoch vor einem unübersichtlichen Mechanismus. Vielleicht entfaltet 
er seine Wirkung an der Oberfläche des Cytoplasmas, wo die Proteinmoleküle anscheinend ihrer 
Länge nach parallel zur Grenzschicht und unter Verdichtung des Proteingerüstes verlaufen. Es 
ist sehr wahrscheinlich, daß der elektrische Druck an dieser Schicht zum Ausdruck kommt, wobei 
er als Folge irgendeine ‚‚Deformität‘‘ der ‚‚Zellmembran‘“ hat, welche sich als Permeabilitäts- 
änderung neben anderen Polarisationserscheinungen auswirkt. Am meisten dürften wir solche 
Effekte in anatomischen Grenzschichten wie Markscheide-Schwannsche Membran, Markscheide- 
Achsenzylinder bzw. Neuroplasma und Neurofibrillen erwarten, welche möglicherweise zu einer 
Beeinflussung der Nervenerregungsleitung führen könnten. 


Zusammenfassung 
Es wurde versucht, auf Grund theoretischer Überlegungen nachzuweisen, daß bei einer 
elektromagnetischen Strahlung neben den bereits im Fachschrifttum behandelten Wirkungen 
auch ein mechanischer Druck im Gewebe vorhanden sein muß, dessen Größe von dem Einfalls- 
winkel der Strahlung zu dem Objekt oder aber auch — im Körper — von der DK der verschie- 
denen Gewebsarten abhängig ist. Ferner wurde die Vermutung ausgesprochen, daß dieser Druck 
eine Rolle bei der Nervenerregungsleitung spielen könnte. 


Dr. med. Nikolaus Awgerinos-Phokas. München 13. Türkenstr. 71/JI 
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Begebenheiten aus den letzten Lebensjahren W.C. Röntgens 


Von Ernst Wölfflin, Basel 


Die letzten Lebensjahre von W. C. Röntgen tragen deutlich den Stempel einer zunehmend: 
Vereinsamung an sich. Hatte er schon früher die Gewohnheit gehabt, Kollegen nicht aufzusuche: 
sondern dieselben an sich herankommen zu lassen, so führte dieses Verhältnis mit den Jahren un 
willkürlich zu einer noch größeren Isolierung, da im Laufe der Zeit viele derselben gestorben wareı 
Und dazu kam noch das erschwerende Moment hinzu, daß Röntgen keine Kinder besaß und im 
vorgerückten Alter auch keine näheren Verwandten mehr hatte, so daß seine Frau sein einzige: 
Stützpunkt war. Lebte er doch mit ihr in einer solch harmonischen Ehe verbunden, wie sie nur 


selten einem Sterblichen zuteil wird. Daß mit ihrem Tode einmal eine schwere Vereinsamung für 
ihn eintreten würde, die er psychisch kaum mehr zu überwinden imstande wäre, wußten alle ein 
geweihten Kreise. 

Im Frühjahr 1919 kam die gefürchtete Räteregierung nach dem Tode von Eisner ans Ruder 
Obwohl Röntgen zeit seines Lebens sich nie ins Fahrwasser der Politik begegeben hatte, so war 
er doch damals seines Lebens nicht ganz sicher, da ja die Kommunisten es speziell auf geistig 
prominente Persönlichkeiten abgesehen hatten, um diese als Geiseln wegzuschleppen. Daß eine 
solche Annahme nicht ganz unberechtigt war, konnte man aus der Tatsache entnehmen, daß in 
seinem Haus im Parterre ein gewisser Herr Kauffmann wohnte, dessen Name durch ein deut 
liches Messingschild gekennzeichnet war, während an Röntgens Türe im ersten Stock kein Name 
stand. Wenige Tage nach dem Einsetzen der Räteregierung war das Schild von Kauffmann ver 
schwunden, dagegen prangte an der Tür von Röntgen eine in großen gedruckten Buchstaben an 
gebrachte Affiche: W.C. Röntgen. Als er seinem Advokaten von diesem Vorkommnis Mittei- 
lung machte, riet derselbe ihm dringend an, München möglichst bald zu verlassen und in sein 
geliebtes Jagdhaus nach Weilheim überzusiedeln. Bevor er das Auto für sich und seine Frau be- 
stellte, versuchte er noch bei einer Bank einen Notpfennig abzuheben, um für alle Eventualitäten 
gesichert zu sein. Das Vorhaben glückte gerade noch, obwohl die Banken ihre Schalter bereits 
geschlossen hatten. Diese Summe vergrub er dann in einer Blechbüchse sorgsam im Garten seines 
Jagdhauses, ohne daß irgend jemand etwas davon wissen durfte. 

Es traten nun Zeiten für ihn ein, in denen er von jedem Verkehr abgeschlossen war. Die 
Bahnen funktionierten nicht mehr, das Telefon war unterbunden, Post und Zeitungen blieben aus. 
Er lebte sozusagen auf einer Insel der Abgeschiedenen. In diese trostlose Zeit fiel gerade der 
achtzigste Geburtstag von Frau Bertha Röntgen (22. 4. 1919). Ihr Mann strengte sich mit allen 
Kräften an, um ihr für dieses Fest das Grau des Alltags durch einige erwärmende Farben zu be- 
leben und der unheilbar Kranken wenigstens für kurze Zeit einige Lichtblicke vorzuzaubern. Als 
man dann mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen konnte, daß das rote Regiment in München 
vorüber und wieder normale Zustände eingetreten seien, da machte sich seine Haushälterin nach 
München auf, um die neue Situation zu prüfen. Sie brachte den guten Bescheid zurück, daß die 
Wohnung, in der mittlerweile sein Mechaniker untergebracht worden war, vollkommen intakt 
geblieben sei und die trinklustigen Kommunistenbrüder nicht das geringste von seinem prächtigen 
Weinkeller, der einige hundert Flaschen auserlesenster Provenienz enthielt, sich angeeignet hätten. 
Es sei hier nebenbei bemerkt, daß Röntgen diesen vorzüglichen Weinkeller nicht für seine eigenen 
Zwecke kultivierte, sondern ihn nur für den Besuch von einzelnen Gästen auf diesem hohen Niveau 
erhalten wollte. Für sich selbst begnügte er sich mittags mit einem gewöhnlichen Glas Rotwein, 
und abends stellte ihm das Mädchen die obligate Flasche Bier auf den Tisch, die unter dem ge- 
mütlichen Qualm seiner Pfeife ihre Erledigung fand. 

Kam ein hoher Gast einmal zu Besuch, so war es für R. zur Gewohnheit geworden, vorher 
selbst mit seiner Haushälterin in den Keller zu gehen und die in regelmäßigen Reihen aufge 
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stapelten Weinflaschen mit eigenen Augen zu inspizieren, da und dort eine Flasche mit seiner 
feingegliederten Hand herauszunehmen, vorsichtig den Staub und das Spinngewebe von der 
Flasche wegzublasen, um die Etikette besser erkennen zu können und sie dann behutsam seiner 
Dienerin zu überreichen. Allerdings gehörten solche ‚Kellerspaziergänge‘‘ in Röntgens letzten 
Jahren zu den großen Seltenheiten, da die Zahl der Besucher stark abgenommen hatte. Nur sehr 
wenige Kollegen besuchten ihn noch hin und wieder; aber diese Besuche trugen mehr den Cha- 
rakter einer offiziellen Visite an sich und gewährten ihm keine besondere innere Freude. So war 
er im eigentlichen Sinne des Wortes eine ‚‚einsame Exzellenz‘ geworden. 

Als zur Zeit der Inflation im Oktober 1922 der damalige Bischof von Chur, Schmid von 
Grüneck, den er zufällig auf der Lenzerheide 1921 kennengelernt hatte, anläßlich einer Katho- 
likentagung in München ihm einen Besuch abstattete, bemerkte er bei der Verabschiedung, daß 
dieser einen nagelneuen Hut trug, auf dem deutlich der Name einer Münchner Firma eingeprägt 
war. Das veranlaßte ihn zu der humorvollen Bemerkung: ‚Der Herr Bischof hat sich die In- 
flation auch zunutzen gemacht.‘‘ Wollte man ihm aber irgendwelche Klatsch- oder Skandal- 
geschichten über gewisse Personen erzählen, so wehrte er dies mit den scharfen Worten ab: 
„Solche Sachen interessieren mich absolut nicht.‘ 

Sein Hauptvergnügen, die Jagd, war im Laufe der Jahre für ihn leider auf ein Minimum 
reduziert worden, da sein Auge wohl die alte Sehschärfe bewahrt hatte, aber die Sicherheit seiner 
Hand merklich zurückgegangen war, weshalb er häufig mit leeren Händen von seinen Pirsch- 
gängen zurückkehrte. Röntgen hatte einen sehr klugen Schäferhund, der selbst ein leidenschaft- 
licher Jäger war. Wenn er nun auf die Jagd ging, so verschwand der Hund regelmäßig, und Rönt- 
gen kam ohne ihn in sehr verärgertem Zustand zurück. Tauchte dann aber ‚‚Pascha‘‘ wieder auf 
und bat zerknirscht um Verzeihung, so konnte er seinen Herrn wieder in versöhnliche Stimmung 
bringen. 

Als Röntgen im Juni 1919 von Weilheim in die Stadt zurückkehrte, konnte er nur noch 
für kurze Zeit seine alte, ihm vertraute Wohnung an der Prinzregentenstraße beziehen. Der 
Grund hierfür lag darin, daß der Besitzer derselben, der bekannte Prinz Alfons von Bayern, 
wegen politischer Verhältnisse das ihm gehörende Haus selbst zu bewohnen wünschte. So mußte 
rasch der Umzug in eine in der Nähe gelegene Wohnung, Maria-Theresia-Straße 11, vollzogen 
werden, die ihm allerdings in punkto Komfort viel weniger bot als seine frühere. Für Röntgen war 
dieser Umzug mit besonderen Schwierigkeiten verbunden, da seine Frau damals schon schwer 
leidend war und mittels eines eigenen Krankenwagens in das neue Heim transportiert werden 
mußte. Dort starb sie schon wenige Wochen nachher. Rührend war es, zu verfolgen, mit welcher 
Aufopferung er seine Frau bis zu ihrem Ende pflegte. Als gleich nach ihrem Tode von der be- 
handelnden Schwester das Wort ‚Leichenfrau‘ fiel, löste dasselbe bei ihm eine solche Aufregung 
aus, daß er die Schwester förmlich beschwor, ja keine fremde Person an seine Frau herankommen 
zu lassen, sondern alle diesbezüglichen Vorkehrungen selber zu besorgen. 

Röntgen stand nun ganz allein, ohne irgendeinen Verwandten oder näheren Freund um sich 
zu haben, für eine Natur wie ihn ein fast unerträglicher Zustand. Da war es eine gütige Fügung 
des Schicksals, daß in Frau Professor Marcelle Boveri, der Witwe des verstorbenen Würzburger 
Zoologen, ihm eine tröstende Freundin zur Seite trat, mit der er bis an sein Lebensende in regem 
schriftlichem Verkehr stand. Sie selbst war eine Deutsch- Amerikanerin und kam in frühen Jahren 
nach Würzburg, wo sie bei ihrem späteren Manne Zoologie studierte. Es ist leicht verständlich, 
wenn ihr ruhiges, die Verhältnisse klar erkennendes Wesen Röntgen stark zu fesseln wußte. 
Sie lud ihn für die kommenden Weihnachtstage des Jahres 1919 zu sich nach Höfen ein, um ihn 
von seinen traurigen Gedanken etwas abzulenken. Wie tief die Pietät zu seiner Frau ging, geht 
am besten aus den Beziehungen hervor, die Röntgen nach ihrem Tode mit ihr weiterpflegte, 
gleich als wenn es ihm gelungen wäre, das entflohene irdische Leben wieder ins Dasein zurück- 
zubannen und mit ihr in direkten Kontakt zu treten. So las er ihr öfters abends, an ihrem Bette 
sitzend, laut die Briefe vor, die er gerade erhalten hatte, und die zum großen Teil über die ihm 
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verliehenen Ehrungen und Auszeichnungen berichteten. Immer mußte das Bild seiner Frau ı ın 
begleiten, in welchem Zimmer seiner Wohnung er sich aufhalten mochte. Und diese Verehrung 
für seine Frau erreicht wohl ihren Höhepunkt darin, daß er ihr in den ersten Wochen und Monat nr 
nach ihrem Tode immer frische Blumen auf das Bettkissen legte, um das fortdauernde Zusammı n 
leben mit ihr in dieser übertragenen Form zum Ausdruck zu bringen. In Röntgen verkörpert 
sich ein ungewöhnlich hochpotenziertes Gefühlsleben, wie es nur wenigen Sterblichen in diese: 
Form verliehen ist, und das seine Kollegen und Bekannten, die ihn nur von der wissenschaftlichen 
Seite her kannten, öfters nicht zu ergründen imstande waren, da sie durch die äußere hart, 
Schale in sein Inneres, das er sorgsam gegen seine Umgebung verschloß, nicht vorzudringen 
vermochten. 

Lebte Röntgen in seinen letzten Jahren in München, so ging er noch häufig in sein ihm 
speziell reserviertes Experimentierzimmer in der Universität, um einige kleinere Arbeiten in 
Angriff zu nehmen. 

Hatte er dagegen seinen Wohnsitz nach seinem Weilheimer Landhäuschen verlegt, so waı 
seine Zeit, abgesehen von der schon erwähnten Jagd, speziell der Lektüre reserviert, wobei eı 
sich absolut nicht auf einen besonderen Autor oder auf ein spezielles Problem einstellte, sondern 
alles mit Interesse zur Hand nahm, was wichtige Lebensvorgänge behandelte. Speziell waren 
es Biographien von prononecierten Charakteren. Es mag hier die Bemerkung angeführt werden 
daß in der letzten Zeit seines Lebens zahlreiche religiöse Bücher auf seinem Schreibtische zu 
finden waren. Das hatte seinen Grund nicht etwa darin, daß er sich gewissen pietistischen Rich- 
tungen verschrieben hatte — ist er doch zeit seines Lebens ein überzeugter Protestant geblieben 
sondern lag in etwas ganz anderem begründet. Er hatte sich mit allgemeinen religiösen Fragen 
und Problemen abgegeben, die ihn intensiv beschäftigten, und für die er selbst keine Lösung 
zu finden wußte, so daß er in diesbezüglichen theologischen Werken eine Antwort zu suchen 
genötigt war. 

Man hatte nie das Gefühl, daß er in seinem späteren Leben sich beschäftigungslos fühlte 
und ihn ein Zustand von Langerweile überkommen hätte. 

Auf äußere Dinge legte er in seinen späteren Lebensjahren keinen Wert mehr. So benützte 
er unentwegt sein altes Lodencape weiter und ebenso seinen abgetragenen grünen Jägerhut 
die beide schon längstens reif gewesen wären zur Aufnahme in ein Altersasyl, und keiner, der 
ihn nicht näher kannte, hätte hinter dieser unauffälligen Erscheinung den Entdecker der be- 
rühmten Röntgenstrahlen vermutet. 

Immer wenn er in den letzten Jahren nach Weilheim ging, nahm er ganze Koffer voll von 
älteren Familienbriefen mit sich, las in denselben noch manche Stelle durch, bündelte alles wieder 
sorgsam zusammen, verschnürte und versiegelte die einzelnen Pakete und schrieb darauf: ‚‚Nach 
meinem Tode ungelesen zu verbrennen.‘ Ebenso verfuhr er mit seinen eigenen Arbeiten, die 
er aus allen möglichen Schubladen hervorholte, um sie einer Gesamtverbrennung, bei der er aber 


selbst zugegen sein wollte, zu unterwerfen. Bei diesen Aufräumungsarbeiten stieß er zufällig auf 


eine Zeitung, die ihm kurze Zeit nach der Entdeckung seiner Strahlen zugesandt wurde, und 
welche die amüsante Bemerkung enthielt, daß in Wien ein mit praktischen Vorführungen an 
gekündigter Vortrag verboten worden sei wegen großer Feuersgefahr! Solche Nachrichten ließen 
seine Lachmuskeln in deutliche Aktion treten. 

Herr und Frau Röntzen trugen streng dafür Sorge, daß nach ihrem Tode keine ihrer Briefe 
an die Öffentlichkeit gelangten, da sie Familienbriefe als etwas ganz Persönliches betrachteten. 
Unter diesem Gesichtspunkt ist auch eine gelegentliche Bemerkung zu verstehen, die Frau 
Röntgen einmal einer bekannten Dame gegenüber äußerte anläßlich der Lektüre von den Briefen 
Bismarcks an seine Braut: „So etwas soll uns nicht passieren, wir werden dafür sorgen, daß all. 
unsere Briefe vorher verbrannt werden.“ 

Eine Begebenheit aus früherer Zeit soll noch kurz Erwähnung finden. Es war in Bergün, w: 
er während einer Schweizerreise eine kurze Mittagsrast hielt. Als nach dem Essen der Wirt sich 
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von ihm verabschieden wollte, wurde er mit den kurzen Worten von Röntgen abgefertigt: ‚Sagen 
Sie, ißt man immer so schlecht bei Ihnen ?‘“ Es könnte dies leicht die Vermutung nahelegen, als 
ob Röntgen in die Klasse der Gourmands einzureihen sei. Nichts wäre aber unrichtiger als diese 
Annahme. Ein Essen, mochte es noch so einfach sein, sagte ihm vollkommen zu, aber nur unter 
der Voraussetzudg, daß die einzelnen Speisen auch gut und schmackhaft zubereitet waren und 
in einer sauberen Form auf den Tisch gelangten. War er einmal guter Laune, so konnte es vor- 
kommen, daß er sich zu einigen schweizerdeutschen Sätzen verstieg, was den Wirt zu einer ent- 
sprechenden Reduktion der Hotelrechnung veranlaßte. Ein solch kleines Erlebnis konnte ihm 
eroßen Spaß verursachen. Bei dieser Gelegenheit mag erwähnt werden, daß zur Zeit des ersten 
Weltkrieges, als das Hamstern in allen Schichten der Bevölkerung zur Tagesordnung gehörte, 
Röntgen sich nie zu einer solchen Unbotmäßigkeit hätte verleiten lassen. Die ihm vom Staate 
zugewiesenen Lebensmittelmarken mußten unter allen Umständen für seinen Bedarf ausreichen, 
und niemals hätte er in seiner klassischen Strenge diese Menge auch nur im geringsten über- 
schritten. 

Röntgen war zeit seines Lebens ein begeisterter Anhänger von Reisen gewesen, die zu seinem 
Lebenselement gehörten. Zufälligerweise stoße ich beim Suchen nach Röntgenbriefen auf eine 
Notiz, die er einmal in den 70er Jahren an Fräulein Lotte Baur! richtete, die das Röntgensche 
Ehepaar jahrelang auf ihren früheren Reisen nach Italien begleitet hatte. Er schreibt u. a. in 
diesem Brief: „Das Reisen und namentlich das Reisen nach Italien gehört zu den besten und 
wirksamsten Bildungsmitteln. Ich gebe zu, daß auch dieses Mittel zu einem Gift werden kann 
und es bereits bei den meisten der Reisenden von heutzutage schon geworden ist. Allein bei 
richtiger Anwendung fördert kaum ein anderes Mittel so sehr die Entwicklung von Geist und 
Gemüt als das Reisen. Ob nun auch wir dieses Mittel richtig anwenden ? Ich glaube, ja!‘ Man 
spürt in diesen letzten Worten deutlich die Röntgensche -Biktien. RX, 

Ein Jahr nach dem Tode seiner Frau im Sommer 1920 richtete ich an ihn die Aufforderung, 
er möge noch einmal nach vielen Jahren der Unterbrechung in sein geliebtes Engadin sich zu 
einem erfrischenden Sommeraufenthalt begeben. Ich war mir bei der Absendung meines Briefes 
wohl bewußt, daß ich eine glatte Absage von ihm erhalten würde, da er sich unter den gänzlich 
veränderten Verhältnissen und zumal in seinem hohen Alter nicht mehr zu einer solch weiten 
Reise entschließen würde. Um so mehr war ich von seiner Antwort überrascht, die in eine Zusage 
ausklang. Er dankte gerührt für das freundliche Anerbieten und teilte mit, daß er es eigentlich 
hätte ablehnen wollen, wenn nicht zwei Umstände ihn zu einem anderen Entschlusse hätten 
kommen lassen. ‚‚Sie wissen ja‘, schrieb er, ‚‚daß ich seit dem Tode meiner Frau überhaupt keine 
Reisen mehr unternommen habe. Wenn ich diesmal bei Ihnen eine Ausnahme mache, so geschieht 
es nur aus folgenden Gründen: Einmal, weil Sie meine Frau gut gekannt haben und dann, weil 
sie selbst eine große Verehrung für Sie hatte. Diese beiden Momente waren für meinen Entschluß 
bestimmend. So will ich denn die Reise mit Ihnen in dieses für mich längst verschlossene Paradies 
noch einmal antreten.‘‘ Diese wenigen Worte sprechen eine so bötebt€ Sprache und lassen deutlich 
erkennen, wie Röntgen auch nach dem Tode seiner Frau sich mit ihr noch in einer geistigen 
Wesenseinheit fühlte. 

An diesen Abstecher ins Engadin 1920 sollten sich noch zwei weitere Wiederholungen in den 
folgenden Jahren bis kurz vor seinem Lebensende anschließen. 

Während sonst die näheren Umstände von dem Ableben bedeutender Menschen in aller 
Munde schweben und mit zahlreichen Details von Näherstehenden ausgeschmückt werden, sollte 
dies bei Röntgen nicht zutreffen, der vollkommen vereinsamt aus dieser Welt geschieden ist. 
Nur eine einzige Person, die ihn bis an sein Lebensende treu gepflegt hat, konnte über seine 
letzten Tage genauen Bericht geben, und das war seine langjährige Haushälterin, die er einst 
vor 30 Jahren mit kritischem Blick betrachtet hatte, als sie sich als junges Mädchen vom Lande 


! Tochter von Prof. Dr. F. Baur in München, der von der Gießener Zeit her ein Freund von Röntgen war. 
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bei ihm zum Dienst anmeldete, und die es sich damals nicht hätte träumen lassen, daß sie dieje: oe 
Person sei, die ihm einmal die Augen zudrücken sollte; denn die Zuziehung einer Krank n. 
schwester hatte er bei seiner letzten Erkrankung ausdrücklich abgelehnt. 


Bis in die letzten Jahre verlief, abgesehen von leichten Alterserscheinungen, das Lelen 
Röntgens! ohne besondere Störungen. Nun traten in den letzten Monaten mehrfache Darm 
blutungen auf, die ihm öfters starke Leibschmerzen verursachten. Trotzdem ließ er sich von 
seiner Erkrankung anfangs nichts anmerken und hielt sich stets tapfer und aufrecht. Wurde 
es aber einmal schlimmer, so ließ er sich von dem bekannten Kliniker Friedrich von Müller 
untersuchen. Dieser tröstete ihn mit dem Spruch, es handle sich wahrscheinlich um innere 
Hämorrhoiden. Daß Röntgen nicht ganz von dieser Diagnose überzeugt war, geht am besten 
daraus hervor, daß er die zweifelnden Worte hinzufügte: ‚‚Chi lo sa ?“ 


Ende Januar 1923 hielt er es in Anbetracht seines schwankenden Gesundheitszustandes 
für ratsam, von seinem Weilheimer Landhaus in die Stadt überzusiedeln. Es traten dann am 
7. Februar 1923 ganz plötzlich schwere Unterleibsschmerzen auf, die in einem kurzen Kranken 
lager ihr Ende finden sollten. Der sofort herbeigerufene Arzt Dr. Quenstädt war über das ver- 
fallene Aussehen von Röntgen äußerst erschrocken und verordnete narkotische Suppositorien 
Infolge derselben verlief der Nachmittag ganz zufriedenstellend, so daß Röntgen wieder in eine 
relativ muntere Stimmung geriet. Am darauffolgenden Tage hielt die scheinbare Besserung an 
Röntgen saß in seinem Lehnstuhl im Schlafzimmer und versuchte mehrmals zu lesen. Am 
8. Februar kam abends noch einmal Prof. von Müller nebst dem Hausarzt, um ihn gründlich zu 
untersuchen. Von einer Benachrichtigung von Frau Prof. Boveri wurde vorläufig Abstand ye- 
nommen, da die Ärzte den Zustand für nicht bedrohlich erachteten. Die kommende Nacht verlief 
sehr schlecht, da sie von häufig einsetzendem Erbrechen und Schwächezuständen gestört war 
Der 9. Februar stand unter einem äußerst schlechten Zeichen. In der folgenden, letzten, Nacht 
seines Lebens war er sehr unruhig und hatte mehrmals versucht, aufstehen zu wollen; doch 
konnte er das Aufsein nicht lange aushalten, so daß man ihn wieder ins Bett bringen mußte. Als 
dann am Morgen des 10. Februar sein Zustand sich noch mehr verschlimmerte, telefonierte seine 
Pflegerin sofort dem Arzt, der nur kurz erschien, um eiligst Sauerbruch zur Vornahme eineı 
Operation wegen der ausgesprochenen lleuserscheinungen zu veranlassen. Schon wenige Minuten 
nach diesem Besuch schlug Röntgen noch einmal seine Augen auf, versuchte zu lächeln und 
mühsam einige Worte hervorzubringen, die man als deutliche Zeichen der Anerkennung gegen- 
über seiner treuen Pflegerin auffassen mußte. ‚‚Wie gut habe ich es doch‘‘, das waren seine letzten 
vernehmbaren Worte. Dann drückte er ihr noch einmal die Hand und verschied ohne jeden Todes- 
kampf. 

So starb dieser große Mann einsam und verlassen, dessen Entdeckung bis in die entferntesten 
Teile der Welt vorgedrungen war, und die unsagbare Beglückung und unsagbare Heilkräfte füı 
die gesamte Menschheit auslösen sollte, und zwar nicht nur für die Medizin allein, wie man dies 
anfangs glaubte, sondern deren Anwendungsgebiet sich in fruchtbarster Weise auf eine Reihe 
benachbarter Wissenschaften erstrecken sollte. 


Prof. Dr. E. Wölfflin, Basel (Schweiz), Steinenring # 


ı Die in den letzten Jahren vielfach umstrittene Frage nach der akademischen Vorbildung von Röntgen 
kann ich an Hand der Unterlagen, die mir der Rektor des Polytechnikums in Zürich geliefert hat, einwand- 
frei beantworten. Es heißt in dem Curriculum vitae, das R. anläßlich seiner Promotion daselbst einreichen 
mußte, daß er bis 1861 in Apeldoorn die Primar- und Sekundarschulen besucht habe und dann Schüler an 
der ‚Technischen Schule‘ in Utrecht wurde, wo er bis 1863 weilte. Diese letztere Anstalt kam in ihrem Wesen 
einem heutigen Realgymnasium sehr nahe. 
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SCHAUKASTEN 


Entzündlicher Diekdarmtumor 


Mit 1 Abbildung 


zwi- 
schen einem malignen Tumor im Bereich des Dick- 
darmes und einem sog. entzündlichen Tumor 
kann sich außerordentlich schwierig gestalten. 
Im folgenden soll das Röntgenbild eines entzünd- 


Die röntgenologische Unterscheidung 


lichen Diekdarmtumors aufgezeigt werden, bei 
dem das mächtige Schleimhautödem vorherrscht 
und die Geschwürsbildung in den Hintergrund 
tritt. Es handelt sich um einen 47 jährigen Mann, 
der später ad exitum kam, wobei die Sektion 
die röntgenologische Vermutungsdiagnose eines 
entzündlichen Tumors bestätigte. 

Der Röntgenbefund bietet relativ charak- 
teristische Merkmale: 


l. Im oberen Rektumabschnitt bei Prallfüllung 


zirkuläre Einengung des Lumens mit ausge- 
sprochener Wandstarre. 
2. Nach Entleerung völlig unregelmäßiges 


Schleimhautbild. Neben Partien von gröberen 
Aufhellungen, die sog. Schleimhautkissen ent- 
sprechen, zeigen sich unregelmäßige, zackige 
Konturen, die durch Ulzerationen bedingt 
sind. Stellenweise wie angenagt erscheinende 
Randkonturen, die mehr dem in die Tiefe ent- 
wiekelten phlegmonösen Prozeß entsprechen. 


24 


3. Das Fehlen der für den malignen Tumor typi- 
schen Kennzeichen wie malignes Relief, Falten- 
abbruch, gröbere polypöse Füllungsdefekte 
oder typische Tumorstenose mit Stopbildung. 
Dieses Röntgenbild zeigt also neben der aus- 

gesprochenen Wandstarre mit zirkulärer Ein- 

engung alle Röntgenmerkmale einer entzünd- 
lichen Wandinfiltration mit enormer 

Schleimhautwulstung, teils Verlust der Schleim- 


teils 


hautzeichnung durch das mächtige Ödem kom- 
biniert mit vereinzelter Geschwürsbildung. An- 
dererseits fehlen die für den malignen Tumor 
charakteristischen Merkmale. 

Es wird unter sorgfältiger Berücksichtigung 
und Deutung der entzündlichen Komponente 
eines solchen Bildes wohl meist gelingen, die 
richtige Unterscheidung gegenüber einem ma- 
ligenen Tumor zu stellen. 


Dr. A. Knetsch, Rotenburg (Han.), Lindenstr. 11 








(Einlaufsbild nach Entleerung und nachfolgender 
Luftauffüllung) 
Entzündlicher Diekdarmtumor 
Starres Rohr mit zirkulärer Einengung. Neben 
einzelnen Schleimhautkissen teilweise Verlust der 
Schleimhaut (durch Ödem bedingt). Einige Ulze- 
rationen und angenagt erscheinende Randkonturen 
(phlegmonöser Prozeß mehr in der Tiefe). Keine 
typischen Zeichen für Malignität. 
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‚Aus der Strahlenabteilung der Städtischen Krankenanstalten Karlsruhe 


(Chefarzt: Prof. Dr. med. Herbert Schoen) 


Sprengelsche Deformität mit Rippen- und Wirbelmißbildungen 





Abh. 1. 





Abh. 2. 


Mit 3 Abbildungen 


Die Sprengelsche Deformität mit 
Mißbildungen von seiten der Ripp 
sowie Wirbelknochen ist in einschl 
gigen Lehrbüchern und Arbeiten aus 
führlich besprochen und gehört zu dı 
relativen Seltenheiten. Es ist lehrreic] 
an Hand eines Falles sich das Bi 
der Deformität ins Gedächtnis zu 
rückzurufen. 


Röntgenbefund: Der obere Ran 
des re. Schulterblattes und di 
Spina scapulae sind steil aufgerichtet 
(über 50 Grad). Der Angulus caudalis 
ist dadurch nach median in Nähe der 
WS gerückt. Knochenspange zur WS 
besteht nicht. Resultierend daraus 
entsteht Ventral-thoracal-Adduktioı 
des Oberarm-Schultergelenkes mi! 
Val 


handelt sich um einen angeborene: 


gusstellung des Oberarmes. Es 
Schulterblatthochstand re. im Sinn: 
der Sprengelschen Deformität.(Abb.] 


Ferner beobachteten wir Kyph 
skoliose mit Konkavität gegen Seit: 
des Schulterblatthochstandes. 


WS: Der caudale Teil des 7. Hals 
wirbels weist stufenförmigen Defekt aut 
(metamere Verschiebung). Die obersten vi 
Brustwirbel sind als Keilwirbel angelegt 
Der 6. und 7. BW zeigen partielle Blockwirb« 
bildung. (Abb. 2 u. 3). 


tippen: Die 1. Rippe re. ist als Stumm« 
rippe ausgebildet, die 2. Rippe ist regelrecht 
von der 3. stellt sich nur der ventrale Ant: 
und dieser verschmälert dar. Die 4. und 5. Rıpy 
zeigen in ihrem hinteren Anteil Brückenbildun; 
und sind im weiteren Verlauf verwachse! 
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Die 6. Rippe ist nur in ihrem bogigen Anteil knö- 
chern angelegt. Die folgenden Rippen sind regelrecht. 


(Abb. l). 
Äußerlich fand sich noch eine weitere Anomalie: 
in der Milchleiste eine accessorische Milchdrüse. 


Die Familienanamnese ergab bei dem Patienten bis ins 
zweite Glied zurück sowie in der ferneren Verwandtschaft 
keine angeborenen Abnormalitäten. Patient hat die beschrie- 
henen Veränderungen schon seit seiner Geburt. Größere 
Unfälle sind in seinem Leben nicht eingetreten. 


Schrifttum 


Hohmann, C.: Hand und Arm, Bergmann-Verlag, 
München 1949 (dort weitere Literatur). — Junge: An- 
geborener Schulterblatthochstand und seine operative Behand- 
lung. Arch. Orthop. 41 [1932] (dort weitere Literatur). — 
Schwarzweller, Der angeborene Schulterblatthochstand 
und seine Beziehung zu der Mißbildung der Wirbelsäule. 
Zschr. menschl. Vererb.- u. Konst.-Lehre 20 [1937]. — 
Sprengel, Angeborene Verschiebung des Schulterblattes nach 
oben. Arch. klin. Chir. 42 [1891]. 


Dr.med. Hors!-Jürgen Spechter, Karlsruhe / Baden, Städt. Krankenanstalten 
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Abb. 3. 
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REFERATE 


B.Therapie 


Zuppinger, A., Wegmüller, W. und Flueler, K.: 
„Differenzierte Tumorhäufigkeit.* (Radiologia 
Clinica XVIII [1949], 5:318.) 

In enger Zusammenarbeit zwischen dem Röntgen- 
institut Bern und dam Eidgenössischen Statistischen 
Amt ist die vorliegende Arbeit entstanden, die zu- 
nächst die Sterblichkeitsziffern von 1939—1944 auf- 
zeigt. In diesem Zeitraum waren 14°, aller Todesfälle 
durch Krebs bedingt, wobei der prozentuale Anteil 
beider Geschlechter gleich ist. Bei den Männern steigt 
die Krebssterbekurve von 40 Jahren ab rapid an, wird 
von 70 Jahren ab flacher und fällt im hohen Greisen- 
alter sogar etwas ab. Die Krebssterblichkeitskurve 
der Frauen beginnt einige Jahre früher anzusteigen 
als die der Männer, sie verläuft aber flacher, d.h. 
daß die Krebsgefahr der Frauen im höheren Alter 
geringer ist. Auch hier ist im Greisenalter ein wenn 
auch geringer Abfall der Mortalität zu beobachten. 
Die Verfasser haben nun die Krebstodesfälle nach 
bestimmten Tumorformen differenziert, was aller- 
dings eine so gut organisierte Todesursachenstatistik 
wie die schweizerische voraussetzt. Nach den Berech- 
nungen kann als sicher angenommen werden, daß in 
den Jahren über 70 bei den Männern die Tumoren 
der Lunge, der Zunge, des Rachens und des Kehl- 
kopfes sowie der Nieren absteigenden Kurvenverlauf 
zeigen. Beim weiblichen Geschlecht kann dieses Ver- 
halten nur bei den Nierengeschwülsten als gesichert 
gelten. 

Aus den normierten Sterbekurven für jede Krebs- 
lokalisation lassen sich prognostische Aussagen in bezug 
auf die einzelne Tumorform für jede Altersgruppe 
machen. Auffällig ist der Verlauf der Kurve der 
Hodentumoren, die in der Jugend und im mittleren 
Alter einen großen Prozentsatz aller Krebse aus- 
machen, im 6. Lebensjahrzehnt einen Minimalwert 
erreichen, um dann wieder steil anzusteigen. Von den 
Uteruskarzinomen erreicht das Collumkarzinom 
zwischen dem 35. und 65. Lebensjahr die höchsten 
Werte, das Corpuskarzinom manifestiert sich wesent- 
lich später. 

Die Abnahme bestimmter Tumorformen im Senium 
versuchen die Autoren zu deuten. Wenn zum Auf- 
treten eines Tumors die tumorbereite Zelle und wahr- 
scheinlich auch die auslösende Ursache Voraussetzung 
ist, so kann vermutet werden, daß der Greis die Aus- 
gangszellen für bestimmte Geschwülste nicht mehr 
besitzt. Besonders läßt sich damit der Rückgang der 
in relativ jungen Jahren auftretenden Malignome 
begründen. 





Hoboek, Andreas: „Intraorale Schleimhaut- und 

Speicheldrüsenmischtumoren.* (Acta Radi 

XXXII [1949], 2/3:229.) 

Die Theorien bezüglich der Pathogenese der 
Schleimhaut- und Speicheldrüsenmischtumoren wer 
den erörtert. Diese Tumoren werden am 
mäßigsten nach dem Schema von Ahlbom und Reuter 
wall (1935) eingeteilt. Sie können benigne, semima 
ligne und maligne sein, Ahlbom betont jedoch, da 
ein histologisch einwandfrei benigner Tumor ni 
seinen Charakter ir Richtung eines malignen Geweb: 
bildes wandelt. Der Verfasser kann diese Ansicht au 
Grund der 33 Fälle, die er am norwegischen Radium 
hospital in Oslo beobachten konnte, bestätigen. Di 
Krankheitsbilder sind mit Angaben über die Hist 
logie des Tumors, seine Lokalisation, das therapeuti 
sche Vorgehen und das Heilungsresultat tabellaris«! 
zusammengestellt. Histologische Abbildungen 
photographische Aufnahmen dieser 
geben ein instruktives Bild über den klinischen Ver 
lauf und die pathologische Anatomie. Metastasen iı 
den regionären Lymphdrüsen sind bei den Malig 
nomen oft schwer zu erkennen. Bekannt ist die Nei 
gung aller Schleimhaut- und Speicheldrüsentumoreı 
zum Rezidivieren (20°, nach Gribel). 

Die Behandlung besteht in chirurgischen 
strahlentherapeutischen Maßnahmen, wenn auch di 
Mischtumoren teilweise eine geringe Strahlensensibili 
tät besitzen. Am besten scheinen Tumoren von 
Basalzelltyp trotz ihrer geringen Malignität anzı 
sprechen. Bei inoperablen Fällen stellt die 
lung eine gute Methode hinsichtlich der Rückfall 
freiheit dar. Die präoperative Bestrahlung wurde i: 
Oslo kaum ausgeführt. 
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Hoboek, A.: „Zahnprothesen und intraorale Epider- 
moidkrebse.* (Acta Radiol. XXXTI [1949], 4 
259.) 


Von den am Norwegischen Radiumhospital Oslo 
an Epidermoidkrebs behandelten 560 Patienten 
waren insgesamt 204 Träger von Zahnprothesen 
Unter diesen ließ sich bei 86 Fällen ein direkter 
Zusammenhang zwischen Karzinomentstehung und 
dem durch die Prothese bedingten Reizzustand fest- 
stellen. Um eine kausale Relation zwischen der 
Irritation und der Krebsgenese annehmen zu können 
müssen folgende Voraussetzungen vorhanden sein 
schlechtsitzende und langgetragene Prothesen mit 
entsprechend langem Reizzustand, Entrtehung des 
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Kreb-es in dem Schleimhautbezirk, der der Prothese 
anliest. 61 (70%,) dieser 86 Fälle waren Frauen, von 
denen 12 (20%) ein Plummer-Vinson-Syndrom zeig- 
ten. Der Anteil des weiblichen Geschlechts am ge- 
samten Krankheitsmaterial betrug dagegen 30° ,. 

Diese Feststellungen geben Veranlassung, die 
Pathogenese dieser Geschwülste zu diskutieren. Die 
Mundschleimhaut ist zahllosen exogenen Reizen aus- 
gesetzt, die im Sinne Virchows kanzerogen wirken 
können. Die gestörte chemische Zusammensetzung des 
Speichels (Cowdry), der Genuß heißer und gewürzter 
Speisen und vor allem der Tabakabusus werden als 
kausale Faktoren angesehen. Der häufigste chronische 
Reizzustand wird durch die sogenannte ÖOralsepsis, 
besonders in ihrer paradentitischen Form, der 
„Schmutzpyorrhöe‘ Gottliebs dargestellt. 

Die Prothesen führen zunächst zur sog. Stomatitis 
prothetica, die in einzelnen Fällen als Präkanzerose 
angesprochen werden muß. Im allgemeinen fehlt 
jedoch dieses Stadium. Als weitere fragliche Prä- 
kanzerosen müssen Leukoplakien, chronische Ulcera, 
Granulome oder Papillome angesehen werden Der 
atrophischen Schleimhaut beim Plummer-Vinson- 
Syndrom kommt eine besondere Bedeutung für die 
Entstehung der Epidermoidkrebse zu. Der Autor 
bespricht einige charakteristische Fälle im Zu- 
sammenhang mit pathogenetischen Überlegungen. 


Bickel, Georges: „Die Chemotherapie maligner Tu- 
moren.“ (Radiologia Clinica XVIII [1949], 5: 345.) 
Der Bericht Bickels über die moderne Chemo- 

therapie maligner Tumoren ist hinsichtlich der wirk- 

samen Stoffe in vier Gruppen eingeteilt Unter den 
biochemischen Medikamenten ist neben den Mikro- 
bentoxinen vor allem das antiretikuläre zytotoxische 

Serum des Russen Bogomoletz von Interesse, das die 

Abwehrfunktion des retikulo-endothelialen Systems 

steigern soll. Das Serum wird von Pferden gewonnen 

und soll bei Mäusen einen intensiven kanzerolytischen 

Effekt zeigen. Aus der Sowjetunior wurde zum 

Teil über erstaunliche Erfolge beim Menschen 

berichtet. 

Unter den radioaktiven Substanzen kommt bis 
heute nur dem radioaktiven Phosphor bei der Poly- 
cythaemia vera und den Leukämien und dem radio- 
aktiven Jod beim Schilddrüsenkrebs praktische 
therapeutische Bedeutung zu. 

Zu den (Chemotherapeutica, deren Wirkungs- 
mechanismus dem der Strahlentherapie in gewisser 
Weise analog ist und die sich besonders auf die Zell- 
teilungsstadien auswirken, gehören das Urethan, 
die Senfgasderivate, die aromatischen Diamidine 
und die Antagonisten der Folinsäure. Günstige Er- 
folge wurden mit Lost bei Iymphatischen Tumoren 
und mit den Diamidinen beim multiplen Myelom 
erzielt. Die Anti-Folinsäurestoffe scheinen die chro- 
nischen und akuten Leukämien wesentlich zu bessern, 
die Mittel müssen unter strenger Kontrolle längere 
Zeit verabreicht werden. Nach den Arbeiten von 
Rhoads, der bei diesen Substanzen nicht nur eine 
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Wirkung auf das Blut, sondern auch auf Krebszellen 
festgestellt hat, kann man weitere Behandlungsmög- 
lichkeiten erwarten. 

In der vierten Gruppe wird dann die antikanzeröse 
Wirkung der Sexualhormone bei Krebsen der Brust 
und Prostata abgehandelt. Der Autor betont zum 
Schluß, daß durch die Chemotherapie bei Tumoren 
mehr als eine einfache palliative Wirkung nicht er- 
reicht wird und der Augenblick noch nicht gekommen 
ist, wo die Chemotherapie das chirurgische bzw. 
strahlentherapeutische Vorgehen ersetzen kann. Sie 
stellt aber ein wertvolles Adjuvans dar. 


Renfer, H. R.: „Kombination von klinischer Be- 
handlung mit Röntgenbestrahlung.* (Badiologica 
Clinica XVIII [1949], 5:306.) 

Die in letzter Zeit eingeführten Medikamente zur 
Krebsbekämpfung üben allein einen ungenügenden 
Effekt auf neoplastisches 
können sie die Strahlentherapie wirksam ergänzen 
oder gar ersetzen. Als derartige Stoffe kommen Arsen, 
Urethan, Senfgasderivate, Sexualhormone und Col- 
chicin in Frage. Das Arsen ist zur Nachbehandlung 
nach Bestrahlungen und zur Prophylaxe in symptom- 
freien Intervallen bei strahlensensiblen 
Tumoren geeignet. Das Indikationsgebiet des Urethans 
wurde in letzter Zeit immer mehr eingeschränkt, der 
Stoff kann zur Verhütung der Metastasierung nach 
Bestrahlungen und generalisierten Leukämie- 
formen versucht werden. Am wirksamsten hat sich 
Nitrogen-Mustard erwiesen, besonders bei 
Lymphogranulomatose und strahlensensiblen 
Sarkomen. Lost vermag den Bestrahlungseffekt deut- 
lich zu verstärken und kann mit Einschränkungen als 
Strahlenersatz angesprochen werden. Männliches 
Sexualhormon vermag auf Skelettmetastasen nach 
Brustkrebs hemmend einzuwirken, ohne zu einer 
Reparation der Defekte zu führen. Es werden einige 
Fälle, die radiologisch und zusätzlich medikamentös 
behandelt wurden, beschrieben. 


Gewebe aus, dagegen 


besonders 


bei 


der 
bei 


Baclesse, F.: „Die Röntgenbestrahlung als alleinige 

Behandlungsmethode des Brustkrebses.‘* (Amer. 

J. Roentgenol. 62 [1949], 3:311.) 

Verf. berichtet über die Behandlungsergebnisse, die 
bei 130 Pat. mit Mammatumoren im Foundation 
Curie, Paris, in den Jahren 1936 —1942 erzielt wurden. 
Das Krankengut wird hinsichtlich der Tumoraus- 
dehnung und Befall der regionären Drüsen analy- 
siert. In der Statistik sind die Pat. mit Fernmetastasen 
nicht erfaßt. 

Von den 130 Pat. waren 79 im 1. Jahr und 41 
nach Abschluß des dritten Jahres klinisch symptom- 
los. Von 52 Pat. im Stadium II, III und IV blieben 
im 1. Jahr nach erfolgter Behandlung 25 und nach 
5 Jahren noch 9 rezidivfrei. Der Primärtumor wurde 
unter den üblichen Tiefentherapiebedingungen bis 
zu einer Herddosis von 6000-6800 r fraktioniert be- 
strahlt. Die Axilladrüsen bis zu 6000-7000 r O.D. 
und die Supraklavikulardrüsen bis zu 4500r O.D. 
bestrahlt. 
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Berven, Elis: „Die Behandlungserfolge beim Brust- 
krebs.‘ (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 3:320.) 
Es wird zu der Frage der Behandlung des Primär- 

tumors, der Lokalmetastasen und Lokalrezidive 
Stellung genommen. In Schweden sind nahezu 50°, 
aller Pat. mit Brustkrebs, wenn sie sich in ärztliche 
Behandlung begeben, inoperabel. 1921—1935 wurden 
1035 Pat. im Stadium I und II behandelt, davon 607 
prä- und postoperativ bestrahlt und 428 postoperativ 
allein bestrahlt. In 43%, wurde eine 5-Jahres-Heilung 
erreicht. Von 1936—1941 sind 769 Pat. prä- und post- 
operativ bestrahlt worden und 557 erhielten nur post- 
operative Bestrahlungen. Auch in diesen Fällen 
konnte insgesamt eine 5-Jahres-Heilung von 43°, 
erreicht werden. 

Präoperativ wird mit großem Feld (20mal 30) 
die Brust, Axilla und die Supraklavikulargrube be- 
strahlt. Dosis: Je 5mal 350 r unter üblichen Tiefen- 
therapiebedingungen. Damit wird etwa eine Herd- 
dosis von 2000 r und in der Axilla etwa 1500r ap- 
pliziert. Nach erfolgter Operation erhält das Opera- 
tionsfeld, die Supraklavikulargrube und die Axilla je 
3mal 300 r (120 kV, I mm Al-Filter, 50 cm F. H. D.). 
Außerdem die Axilla von einem hinteren Feld 3 mal 
350r O.D. Die gleiche Dosierung wird auch bei 
postoperativer Bestrahlung vorgenommen. Nur in 
10% der Fälle wurden bei den operierten und nach 
diesem Schema bestrahlten Pat. Lokalrezidive fest- 
gestellt. 


Cade, Stanford: „Behandlungserfolge beim Brust- 
krebs.“* (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 3:326.) 


915 Pat. mit Mammatumoren wurden seit 1924 
im Westminster Hospital und Mount Vernon Hos- 
pital und Radium Institute, London, behandelt. 
348 Pat. konnten über 15 Jahre verfolgt werden. 
Von 263 Pat. liegen genaue Behandlungsdaten vor. 
Stad.1 97;5 Jahre: 87; 10 Jahre: 65; 15 Jahre: 36. 
Stad. II 138;5 Jahre: 29; 10 Jahre: 25; 15 Jahre: 12. 
Stad. III 95;5 Jahre: 20; 10 Jahre: 15: 15 Jahre: 7. 
Stadt.IV — E 
Stad. I Operation: 5 Jahre: 87%; 10 Jahre: 65°). 
Stad. I Radium: 5 Jahre: 70% ; 10 Jahre: 60%. 

Stad. I Operation+ Radium: 5 Jahre: 78°, ; 

10 Jahre: 63 \,. 
II Operation: 5 Jahre: 29% ; 10 Jahre: 25%. 
II Radium: 5 Jahre: 25% ; 10 Jahre: 21% 
II Operation + Radium: 5 Jahre: 35% ; 

10 Jahre: 32%. 
III Operation: 5 Jahre: 9% ; 10 Jahre: 7%. 
III Radium: 5 Jahre: 25% ; 10 Jahre: 21%. 
III Operation + Radium: 5 Jahre: 10% ; 

10 Jahre: 9°, 

Die Röntgenbestrahlung des Primärtumors wurde 
unter üblichen Tiefentherapiebedingungen bis zu 
einer Herddosie von 3500 r vorgenommen. Für die 


Stad. 
Stad. 
Stad. 


Stad. 
Stad. 
Stad. 


interstitielle Radiumimnplantation verwandte Verf. 
lange Nadeln. (Insgesamt: 75-100 mg Rad. EI. 


Applizierte Dosis: 6000-9000 r.) 





Referäte 3» 


Windeyer, Brian W.: „Der Brustkrebs.“ (.\meı 

J. Roentgenol. 62 [1949], 3: 345.) 

Das Material, von dem Verf. ausgeht, umfaßt 
Pat. mit Mammatumoren, die im Middlesex-Hos ta] 
London, in den Jahren 1936—1942 behandelt worde: 
sind. 114 Pat. waren in anderen Krankenhäuser: 
operiert worden und wurden nur nachbestrahlt. \, 
den 977 Pat. mußten 60 Pat. wegen fortgeschrittene: 
Tumorwachstums von einer Operation ausgeschlosse: 
werden. Nur radikal wurde im Stadium I operiert 
Mammatumoren im Stadium II wurden nachbestrahl: 
Eine alleinige Röntgentherapie mit evtl. lokaler 
Tumorentfernung wurde ausgeführt, wenn das 
Stadium III oder IV vorlag. Eine absolute Heilun: 
wurde für 5 Jahre in 34%, der Fälle erreicht. 

Grundsätzlich geht Verf. folgenden Weg. Bei in 
operablen Tumoren beschränkt man sich auf ein 
lokale Tumorentfernung oder eine Röntgenbestrah- 
lung. Bei operablen Tumoren wird präoperativ be. 
strahlt und dann radikal operiert. Die präoperativ: 
Bestrahlung ist nach Auffassung des Autors von be- 
sonderem Wert, da das Risiko einer Strahlenschädi 
gung hierbei gering ist. 


Haagensen, C.D.: „Die Behandlung des Brust- 
krebses und die Behandlungsergebnisse im Pres- 
byterian Hospital, New York.“ (Amer. J. Roent 
genol. 62 [1949], 3:328.) 

Im Presbyterian Hospital kamen in den Jahren 
1935—1942 688 Pat. mit Mammatumoren zur Beob- 
achtung. Radikal wurden 495 Pat. operiert, d.i 
74,1%. Die absolute Überlebensrate betrug 47,2 
und die absolute 5-Jahres-Heilung wurde in 38,6 
der Fälle erreicht. Lokalrezidive traten in 14,5", auf 
Im Stadium I erzielte man in 71,8% der Fälle ein: 
5-Jahres-Heilung, aber wenn die axillaren Drüsen b» 
fallen waren, sanken die Heilungschancen auf 
37,8%, herab. Bei 25 Pat., die nach den vom Verf 
aufgestellten Kriterien inoperabel waren und trotz 
dem mastektomiert wurden, überlebte nur 1 Pat 
die 5-Jahres-Grenze. In 40%, dieser Fälle traten Lokal 
rezidive auf. 103 Pat. sind vom Verf. operiert worden 
Beidiesen Pat. betrug die5-Jahres-Heilungsziffer59 
Im Stadium I erreichte Verf. in 90%, der Fälle ein 


fünfjährige Rezidivfreiheit, und in keinem Fallı 
wurde ein Lokalrezidiv beobachtet. Verf. ist der 


Meinung, daß mit der Strahlentherapie die Resultat: 
nicht verbessert werden können, im Gegenteil, nur 
das Ödem des Armes kann sich stärker ausbildeı 
Seitdem radikal operiert wird, haben die Lokal 
rezidive abgenommen, und seit 1915 sind die Heilungzs 
ziffern um das Doppelte verbessert worden. Diese Tat 
sache führt Verf. auf die verbesserte Operations- 
technik zurück. 

McWhirter, Robert: „Brustkrebs.“ (Amer. J 

Roentgenol. 62 [1949], 3:335.) 

Verf. empfiehlt internationale Richtlinien für di 
Aufstellung der Statistiken herauszugeben, um damit 
eine bessere Vergleichsbasis für die Erfolgsstatistikeı 
zu erhalten und so die beste Behandlungsmethode zu 
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ermitteln. Wenn nur eine Radikaloperation als alleinige 
Behandlungsmethode angewandt worden ist und alle 
Zugänge in der Statistik erfaßt werden und auch alle 
die Todesfälle gleich welcher Ursache in den Zahlen 
zum Ausdruck kommen, dann wird man schwerlich 
mehr als in 25%, der Fälle eine 5-Jahres-Heilung 





erreichen. 

Die 5-Jahres-Heilung bei einfacher Mastektomie 
und nachfolgender Röntgenbestrahlung betrug im 
Royal Infirmary bei 932 Fällen aus den Jahren 
1935 1940 (782 Pat. befanden sich im 1. Stadium) 
39%,. 1941-1942 wurden 521 Pat. mastektomiert. 
(Primärfälle: 480.) Hier betrug die 5-Jahres-Heilungs- 
quote: 41%. Besonders wird auf die Frage der Be- 
handlung der Drüsenmetastasen der Axilla einge- 
| sangen. Nach Meinung des Verfassers ist eine Aus- 
räumung der Axilla nicht notwendig, wenn klinisch 
kein Verdacht auf Drüsenmetastasen besteht, und 
wenn Drüsen schon befallen sind, sinken ohnehin die 
Heilungschancen beträchtlich, auch wenn eine Aus- 
räumung vorgenommen wird. Die Röntgenbestrah- 
lung muß in ausreichender Form durchgeführt werden. 
Denn wenn die Bestrahlung nur unvollkommen ausge- 
führt wird, sind die Resultate schlechter als bei alleini- 
ger Operation. 





Taylor, Walder Grantley: „Die Behandlung des 

Brustkrebses und die Behandlungserfolge.‘“ (Amer. 

J. Roentgenol. 62 [1949], 3:341.) 

Nach Meinung des Autors müssen die operablen 
Tumoren radikal entfernt werden. Nur, wenn radikal 
operiert worden ist, lassensich 5-Jahres-Heilungen von 
etwa 50%, erreichen. Wenn frühzeitig die Pat. zur 
Operation eingewiesen werden und der Tumor noch 
keine Metastasen gesetzt hat, werden 75°, der Fälle 
für 5 Jahre rezidivfrei. Liegen Metastasen in den 
regionären Drüsen vor, erreicht man nur in 33”, der 
Fälle eine symptomlose 5-Jahres-Heilung. Nur wenn 
die Indikation für die Operation streng gefaßt wird, 
lassen sich die Erfolgsziffern verbessern. Sowohl die 
präoperative Bestrahlung wie auch die postoperative 
söntgenbestrahlung verbessert nicht die Endresul- 
tate, Auch die Lokalrezidive werden mit diesen 
Maßnahmen nicht verhindert. Eine ausführliche 
Statistik wird den Ausführungen angeschlossen. 


BEE Zar ae 





\ndersen, Poul E.: „Testosteronpropionat bei der 
Behandlung von fortgeschrittenen Brustkrebsen.“ 
(Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3: 159.) 

Da nach der Menopause Skelettmetastasen nach 
Mammakarzinom seltener sind als vor der Meno- 
pause (Farrow) und der Zeitraum zwischen dem Auf- 
treten des Primärtumors und den Knochenmetastasen 
länger ist gegenüber noch menstruierenden Frauen 
(Farrow, Woodard), wurde versucht, das sexual- 
hormonelle Gleichgewicht bei Patientinnen vor der 
Menopause therapeutisch zu stören, um damit einen 
günstigen Effekt zu erzielen. Zu diesem Zweck wurden 
foleende Wege beschritten: Chirurgische oder neuer- 
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dings strahlentherapeutische Kastration bewirkt Cal- 
zifikation der Metastasen und Besserung der Sym- 
ptome in 15—30°%, aller Fälle (Farrow). Gaben von 
östrogenen Stoffen zeigten wenig erfreuliche Re- 
sultate. 

1939 behandelten 
Fälle von Mammakarzinomen mit 
dieser Zeit erschienen zahlreiche entsprechende Ver- 
öffentlichungen. Der Verfasser selbst konnte den Ein- 
fluß der Testosteronbehandlung an 30 Fällen von 
Brustkrebs mit Knochenmetastasierung beobachten. 
Die Frauen befanden sich zum Teil in der Meno- 
pause, teilweise noch davor. Es wurde wöchent- 
lich 300 mg Testosteron während der Dauer von 
10 Wochen parenteral gegeben. Der Allgemein- 
zustand konnte bei 60°, der Fälle gebessert werden, 
bei 30°/, kam es zu einem Stillstand bzw. zu repara- 


Loeser und Ulrich die ersten 
Testosteron, seit 


tiven Veränderungen der Skelettmetastasierung. 
Extraossale Metastasen konnten kaum beeinflußt 
werden. 


Der Autor zieht die Schlußfolgerung, daß die 
Testosteronbehandlung des Brustkrebses mit Kno- 
chenmetastasierung eine gute palliative Wirkung 
zeigt, doch sollten die so behandelten in 
relativ gutem Allgemeinzustand sein. Ein peroral 
applizierbarer androgener Stoff wäre wünschenswert. 


Frauen 


Krebs, K., Nielsen, Howard und Andersen, P.E.: 
„Rotationsbehandlung des Speiseröhrenkrebses.‘ 
(Acta Radiol. XXXII [1949], 4:304.) 


Jens Nielsen führte 1941 die Rotationsbehandlung 
in Dänemark ein. Bis jetzt wurden in Aarhus 500 
Fälle von Oesophaguskarzinom mit dieser Methode 
behandelt. Dabei haben die Verfasser in letzter Zeit 
auf die Durchleuchtungskontrolle bei der Bestrah- 
lung verzicht-t, da sich die Läsion durch zwei auf die 
Körperoberfläche projizierte Punke, die rechtwinklig 
aufeinander stehen, genau räumlich festlegen läßt 
und damit im Rotationsstuhl achsengerecht fixiert 
werden kann. Innerhalb 30-40 Tagen wird eine 
Tumordosis von 5-6000 r verabreicht, was einer 
Einfallsdosis von 15000 r (frei Luft) entspricht. Die 
Bestrahlungsbedingungen sind: 170kV, 0,5 mm Cu- 
Filter, 50cm FHA, Feldgröße in der Rotations- 
achse 5x 15 cm, Einzeltumordosis 150 r. Zusätzliche 
Behandlung mit Bluttransfusionen, Vitaminzufuhr 
usw. ist notwendig. 

Die kurative Wirkung ist auch bei dem Rotations- 
verfahren recht bescheiden, nur eine Patientin war 
nach fast 6 Jahren noch symptomfrei. Gegenüber 
der früheren Bestrahlungsmethodik scheint die Lebens- 
erwartung jetzt verdoppelt worden zu sein. 1925 bis 
1941 war die durchschnittliche Lebensdauer von der 
Aufnahme ab 4,3 Monate, 1949 dagegen 8,6 Monate. 
Hinsichtlich der palliativen Wirkung wird darauf 
hingewiesen, daß der Tumor in 20°, der Fälle rönt- 
genologisch völlig zum Verschwinden gebracht werden 
konnte und vor allem das Allgemeinbefinden bei der 
Mehrzahl aller Fälle wesentlich gebessert werden 
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konnte. Es wäre dringend zu wünschen, daß die 
Speiseröhrenkrebsträger früher der Röntgenunter- 
suchung zugeführt werden, vergehen doch durch- 
schnittlich 5 Monate vom Symptombeginn bis zum 
Einsetzen der Therapie. 


Engeset, Arne: „Über die Röntgenbehandlung intra- 
kranieller Gliome,“ (Acta Radiol. XXXTI [1949], 
2/3:210.) 

Beclere hat neben Nordentoft die Strahlenbehand- 
lung der Gliome zuerst empfohlen, er machte auch 
auf die sogenannten ‚‚Vorreaktionen‘“ infolge Schwel- 
lung des Tumors und des umgebenden Gewebes bei 
Applikation von hohen Dosen aufmerksam, die zu 
schweren Erscheinungen führen können. Die chirur- 
gische Behandlung dieser Geschwülste und die da- 
durch erzielten Resultate sind bis jetzt wenig er- 
mutigend. 

Die Einstufung der Gliome hinsichtlich ihrer radio- 
logischen Beeinflussung geht aus einer Zusammen- 
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stellung von Baliey-Cushing hervor. Darnach i-t }, 
Ependymomen, Astroblastomen und beim fibri:'äre, 
Astrocytom kein strahlentherapeutischer Effelt , 
erwarten, während sich das Medulloblastom (srößt, 


Strahlensensibilität), das Glioma multiforme un! 4. 
3 id 


Astrocytoma protoplasmaticum günstig lseeir 
flussen lassen. 
Besonders wenn keine entlastende Craniotomi 


vorgenommen wurde, beginnt Engeset die Strahle: 
behandlung mit kleinen Dosen (25 r tgl.) und steig 
dann langsam, um die ‚‚Vorreaktionen‘‘ möglichst ; 
vermeiden. Technische Daten: 170kV, 6 mA, TI 
raeus-Filter, 3-4 Felder, 


5000 r bei Tagesdosen von 25-300 r. 39 histoloeis«) 


gesicherte Gliomfälle, die größtenteils zuerst operier: 


und dann bestrahlt wurden, werden demonstriert 
Die zerebralen Bestrahlungsschäden werden kurz al 
gehandelt, ein Exitus letalis trat nach einer Gesam! 
dosis von 37250r ein und muß wahrscheinlich der 
Bestrahlung zur Last gelegt werden. 


C. Biologie, Physik und Technik 


Klumpar, J.: „Die Beziehung zwischen der Haut- 
toleranzdosis und dem Fokus-Haut-Abstand.“ (Acta 
radiol. XXXI [1949], 3:223.) 

Die normale Hautreaktion (Stadium zwischen Epi- 
dermitis sicca und exsudativa) kann durch verschie- 
dene Oberflächendosen hervorgerufen werden. Im 
strahlentherapeutischen Institut zu Prag wurde dieser 
biologische Effekt nach Anwendung von verschiede- 
nen Radiumapplikatoren bei variablem Haut-Fokus- 
Abstand untersucht. Es zeigte sich, daß die Toleranz 
bei verminderter Distanz zunimmt, und zwar bis zum 
Fünffachen. Der entscheidende Faktor für die Haut- 
reaktion ist daher nicht in der Hautoberflächendosis 
zu suchen, sondern ist nach des Verfassers Ansicht 
durch die einige Millimeter unter der Oberfläche auf- 
tretende Dosis bestimmt. Der genaue Wert beträgt 
auf Grund empirischer Beobachtungen und Berech- 
nungen 4mm, und der durchschnittliche Dosiswert 
in dieser Gewebstiefe, der die normale Hautreaktion 
hervorruft, liegt bei 3500 4600 r. Dagegen schwankte 
die entsprechende Oberflächendosis zwischen 3200 
und 18000 r. 


Macht, DavidI. und Ostro, Marcus: „Pharma- 
kologische Wirkungen von mit verschiedenen 
Wellenlängen röntgenbestrahlten Sera und Dro- 
gen.“ (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4:534.) 


Ausgehend von der Beobachtung, daß Serum von 
an Anaemia-perniciosa-Kranken und Kranken mit 
Pemphigus vulgaris nach Röntgenbestrahlung seine 
phytotoxische Wirkung verliert, während Serum von 
Trachom- und Leprakranken unverändert bleibt, be- 
strahlten die Verfasser verschiedene Sera und Drogen 
mit Röntgenstrahlen verschiedener Wellenlänge und 
untersuchten die Wirkungen der bestrahlten Stoffe 


an verschiedenen biologischen Testobjekten. Die Ver 
fasser stellten fest, daß einige Sera ihre toxische Wii 
kung nach Röntgenbsstrahlung verloren. Bei de: 
Drogen wurde registriert, daß einige durch die B: 
strahlung toxisch wurden und bei anderen der gegen 
teilige Effekt zu verzeichnen war. Die Verfasse: 
kommen zu dem Schluß, daß Röntgenstrahlen vo: 
verschiedener Wellenlänge quantitativ und qualitati 
verschiedene Effekte erzielen. (Von den Verfasser: 
wurden allerdings der Protrahierungsfaktor nicht 
berücksichtigt. Ref.) 


Day,F.H.: „Fingerhutkammer zur Messung von 
weichen Röntgenstrahlen.“ (Amer. J. Roentgeno) 
61 [1949], 4:543.) 

Fingerhutkammern sind für die Messung vo: 
weichen Röntgenstrahlen geeignet. Meßergebnisse un« 
Meßfehler werden eingehend kritisch besprochen. B: 
10-kV-Strahlen kann der Meßfehler bis 130%, b 
tragen. Besondere Beachtung verdient die Auswahl 
des verwandten Filtermaterials für die Fingerhut 
kammern für weiche Strahlen. Der Faktor wird aber 
unbedeutend, wenn Strahlenqualitäten von 0,2 mn 
Cu oder 6 mm Al benutzt werden. 


Johns, H.E., Darby, E.K. und Hamilton 
J.J.S.: „Ein Negative Feedback.“ — Dosis 
leistungsmesser in Form einer kleinen Ionisations- 
kammer. (Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4:55 
Die Verfasser beschreiben eingehend die techn!- 

schen Einzelheiten einer Ionisationskammer, die für 

die Messung von Tiefendosen und Streustrahlen ver- 
wandt werden kann. Besonders hat sich diese Appara- 
tur bei der Ermittlung von Tiefendosen bewährt. 
wenn die Strahlenintensität rasch abnimmt und be 
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Dosenberechnungen im Strahlenkegel. Zur Zeit 
arbeiten die Verfasser mit dieser Versuchsanordnung 
hei der Berechnung von Tiefendosen eines 25-mev- 
Betatrons an der Universität von Saskatchewan 
(Kanada). 


Botztejn, Ch.: „Aussparung eines Arzneiexanthems 
im röntgenbestrahlten Gebiet.“ (Radiologia Clinica 
XVIII [1949], 2:126.) 

Nach fraktionierter Bestrahlung eines Milztumors 
mit 1000 r trat ein generalisiertes, morbilliformes 
Arzneiexanthem auf. Auffallend dabei war, daß ein 
dem Bestrahlungsfeld entsprechender Hautbezirk 
mit scharfer Begrenzung von dem Exanthem aus- 
gespart blieb. Das Phänomen wird durch eine nicht 
meßbare Herabsetzung der Reaktionsfähigkeit bei 
dieser relativ geringen Dosis erklärt. 


Minder, H., Minder, W. und Liechti, A.: „Über 
den Verlauf der Strahlenhydrolyse von einfachen 
Halogenbenzolverbindungen.* (Radiologia Clinica 
XVII [1949], 2: 108.) 

Mehrere einfache Benzol-Halogen-Verbindungen 
in wäßriger Lösung (Monochlorbenzol, Monobrom- 
benzol, Orthodichlorbenzol und Paradichlorbenzol) 
wurden mit Strahlendosen bis zu 50000 r bestrahlt. 
Dabei konnten die auf Grund der Strahlenhydrolyse 
auftretenden Halogenwasserstoffsäuren durch die Än- 
derung der speziellen Leitfähigkeit gemessen werden. 
Der Reaktionsablauf dieser radiochemischen Um- 
setzung verläuft zweiphasig. Die Verfasser demon- 
strieren ihre Versuchsergebnisse kurvenmäßig und 
kommen zu folgendem Schluß: Bei Strahlendosis- 
werten bis 5000—10000 r verhalten sich Dosis und 
umgesetzte Halogenwasserstoffmenge nicht propor- 
tional. Oberhalb der genannten Werte ergibt sich ein 
direktes Verhältnis zwischen den beiden Faktoren. 


Fossati, F. und Gallone, P.: „Die Abschätzung 
des Auflösungsvermögens in Verbindung mit 
linearer Unschärfe.“ (Radiologia Clinica XVII 
[1949], 3: 185.) 

White und Morgan (1945) haben ein einfaches Ge- 
rät zur Bestimmung des Auflösungsvermögens ange- 
geben, das aus mehreren, verschieden großen, auf 
einen Metallstab aufgewickelten Spiralen besteht. 
Die Abgrenzungsmöglichkeit der einzelnen Spiral- 
windungen auf dem Röntgenbild gibt einen Maßstab 
für das Auflösungsvermögen. Diese Methode wurde 
von Fossati und Gallone für ihre Experimente über- 
nommen. Es wird zunächst darauf hingewiesen, daß 
die Unschärfe und das mit ihr in Verbindung stehende 
Auflösungsvermögen durch mehrere Faktoren be- 
dingt sind, unter denen den geometrischen und kine- 
matischen besondere Bedeutung zukommt. Sie sind 
einer mathematischen Berechnung zugänglich, und 
die Autoren haben nach eingehendem Studium der 
Zusammenhänge zwischen dem Auflösungsvermögen 
und der linearen Unschärfe eine Formel ausgearbeitet, 
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die zeigt, daß das Auflösungsvermögen im allge- 
meinen der Unschärfenamplitude umgekehrt pro- 
portional ist. Für den praktischen Gebrauch empfiehlt 
sich die Anwendung eines Diagramms. Die Methode 
läßt die anatomischen Faktoren für die Unschärfe 
außer Betracht, da sie nicht technisch faßbar und 
einer Verbesserung nicht zugänglich sind. 


Körbler, J.: „Über gesunde Nachkommenschaft 
nach Radiumbestrahlung der männlichen Keim- 
drüse.* (Radiologia Clinica XVIII [1949], 4:240.) 
Nach zahlreichen Angaben aus dem Schrifttum 

über die Beeinflussung der Spermatogenese durch 

Röntgen- bzw. Radiumstrahlen und der daraus 

resultierenden anormalen Nachkommenschaft konnte 

mit einer Ausnahme (Seynsche) nie eine Schädigung 
bei den nachfolgenden Generationen festgestellt 
werden. Der Autor berichtet über einen Patienten, 
dem im Alter von 33 Jahren wegen eines Rektum- 
karzinoms mittels der Ametal-Gummisonde Radium 
appliziert wurde, und zwar insgesamt 5521 mg-Stun- 
den. Außerdem wurde eine Röntgenbestrahlung von 
unbekannter Dosierung durchgeführt. Es muß 
sehr wahrscheinlich angenommen werden, daß 

Hoden im Strahlenbereich des Radiums sich 

fanden. Der Tumor kam zur völligen Abheilung, und 

der Patient heiratete kurz darnach. Trotz Kinder- 
wunsches blieb die Ehe zunächst kinderlos, 

8 Jahre später wurde dem Patienten eine Tochter 

geboren, die sich bis jetzt (in 5 Jahren) körperlich 

und geistig sehr gut entwickelt hat. Folgen einer 

Genschädigung auf Grund der Bestrahlung traten 


als 
die 
be- 


erst 


nicht in Erscheinung. 


Lenzi, M. und Vernazza, L.: „Die Technik der 
Rotationskymographie mit multiplen Zentren.“ 
(Radiologia Clinica XVIII [1949], 3:159.) 

Lenzi hat eine neue kymographische Methode be- 
schrieben (Rotationskymographie mit multiplen 
Zentren), deren Technik und Vorteile in der vor- 
lierenden Arbeit beschrieben werden. Der Raster 
ist um eine zentrale Achse drehbar, und die Schlitze 
sind dementsprechend radiär angeordnet. Bei der 
kymographischen Untersuchung ist es von Bedeutung, 
die Achse des Rasters mit den zu untersuchenden 
Konturen (Herzgrenzen, Diaphragma, Bulbus duo- 
deni usw.) in Einklang zu bringen. Die Technik des 
neuartigen Verfahrens sollte exakt angewandt werden. 


Olsson, O©.: „Instrument zur Sicherung symme- 
trischer Bilder bei der Röntgenuntersuchung des 
Kopfes.“ (Acta radiol. XXXI [1949], 3:240.) 
Das stethoskopähnliche Gerät ermöglicht in Ver- 

bindung mit einer Wasserwaage eine exakte Lage 
des Kopfes, wie sie für genau symmetrische Auf- 
nahmen des Schädels erforderlich ist. In der Neuro- 
chirurgischen Klinik zu Lund (Schweden) hat sich 
seit längerer Zeit das handliche Instrument als sehr 
brauchbar erwiesen. 
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Schwaiger, M., Maier-Leibnitz. H. und 
Schmeiser, K.: „Messungen an Thorotrast in 
Geweben.“ (Klin. Wschr. 27 [1949], 17/18:311.) 
Die cancerogene Wirkung des Thorotrasts kann 

heute als sicher angesehen werden. Die Verfasser 

untersuchten die in thorotrasthaltigem Gewebe zur 

Wirkung kommende Strahlendosis nach lokaler bzw. 

intravenöser Anwendung des Mittels im Tierexperi- 

ment. Es zeigte sich, daß die Thorotrastkonzentration 
bei den Versuchstieren zwischen 0,06 und 0,2g 

Thorotrast je cm? Gewebe liegt und beim Menschen 

mit ähnlichen Werten zu rechnen ist. So konnte bei 

einem Patienten 6 Jahre nach einer Thorotrast- 
injektion noch eine Konzentration von 0,3g Thoro- 
trast/cem? Gewebe festgestellt werden. Bei einem 

Thorotrastgehalt von 0,1g Thorotrast je Gramm 

Gewebe beträgt nach den Versuchsergebnissen die 

tägliche Strahlendosis 8-14 r, wodurch die Toleranz- 

dosis um rund das 250fache überschritten wird. Die 

Gefahr der mutativen Entstehung von Krebsen durch 

derartig hohe Dosen wird als groß angesehen. 


Gersohn-Cohen, J. und Colley, A.G.: „Tele- 
phonische oder drahtlose Übermittlung von Rönt- 


genbildern.* (Amer.J.Roentgenol.61 [1949],4:557.) 

Die Verfasser beschreiben eine Apparatur, mit der 
auf telephonischem oder drahtlosem Wege Röntgen- 
bilder über lange Wegstrecken gesandt werden kön- 
nen. Der Apparat besteht aus einem Übermittler und 
Empfänger. Der zu übermittelnde Röntgenfilm wird 
photoelektrisch abgetastet und ein zweiter Film im 
Empfänger synchron belichtet. Bildwiedergaben be- 
weisen die Brauchbarkeit dieser Methode. Damit wird 
es möglich gemacht, Röntgenfilme auch aus den ent- 
legensten Ortschaften von Spezialröntgenologen be- 
urteilen zu lassen. 


Glocker, R.: „Die Bedeutung der Radioaktivität 
für die Medizin.“ (Strahlenther. 79 [1949], 3:331.) 
Die Anschauung, daß die guten Heilerfolge der 

Radiumtherapie auf eine spezifische Wirkung der 

Gammastrahlen zurückzuführen sei, hat sich nicht 

bestätigt. Die Wesensgleichheit von Röntgenstrahlen 

und Gammastrahlen ist durch die physikalische For- 
schung zweifelsfrei nachgewiesen worden. 

Durch die Entdeckung der künstlichen Radioakti- 
vität beginnt eine neue Etappe. Die radioaktiven Iso- 
topen finden in der Medizin im steigenden Maße als 
radioaktive Indikatoren Anwendung. Die hohe Emp- 
findlichkeit der radioaktiven Meßmethoden erlaubt 
den Nachweis von Substanzmengen, die weit unter 
der Grenze der Wägbarkeit liegen. 

Die Beobachtung einer selektiven Ablagerung von 
radioaktiven Isotopen in bestimmten Organen bildet 
die Grundlage der Isotopentherapie. Im Gegensatz 
zu den natürlichen radioaktiven Stoffen, bei denen 
radioaktive Zerfallsprodukte entstehen, ist eine Ein- 
verleibung von künstlichen radioaktiven Stoffen weit 
weniger gefährlich, weil diese beim Zerfall nicht 
radioaktive Elemente bilden, so daß die Strahlen- 
wirkung nach relativ kurzer Zeit aufhört. 


Referate 


Stone, R.S. (übersetzt von Dr. med. G. Bo z. 
„Neutronentherapie und spec. Ionisation.“ (S tra] 
lenther. 79 [1949], 3:479.) 

Bei 249 Karzinomfällen mit 4—7 jähriger 
achtungszeit sind die Heilerfolge nicht besser als ), 
der Röntgenbestrahlung. Die Spätschäden sind ah, 
wesentlich stärker und die Beeinträchtigung de 
Regenerationsfähigkeit des gesunden Gewebe: is 
größer als bei Röntgentherapie. Eine Fortsetzung de: 
Neutronenbestrahlung wird nicht für aussichtsrei 
angesehen. 


Flügge,S.: „Die Bedeutung des Radiums für die 

Physik.“ (Strahlenther. 79 [1949], 3:327.) 

Von der Entdeckung des Radiums gingen ent 
scheidende neue Impulse für die Weiterentwicklun; 
der Physik aus. Die Strahlung des Radiums ist eiı 
Eigenschaft des Atomkerns. Die Radioaktivität x 
hört zur Atomphysik. Durch die Entdeckung des 
Neutrons als Kernbaustein und durch die Entdeckun: 
der künstlichen Radioaktivität beginnt die eigentlic! 
Kernphysik. Seit dieser Zeit konzentrierte sich di 
Arbeit der namhaftesten experimentellen und the 
retischen Physiker auf dieses Gebiet. 


Vogt und König: „„Bromkonirast‘, ein neues Kon- 
trastmittel für Bronchographie und Fistelfüllungen.* 
(Dtsch med. Wschr. 74 [1949], 35/36: 1080.) 

Die Verfasser berichten über das von ihnen ent 
wickelte Kontrastmittel ‚,‚Bromkontrast‘‘, dasin dünı 
und dickflüssiger Form in den Handel kommt und 
an Stelle des Jodipins bei Bronchographien, Sialo- 
graphien und Fistelfüllungen verwendet werden kanı 
Versuche mit diesem Mittel bei Salpingographien 
Myelographien und Arthographien sind erst in 
Gange. Es werden vor allem die Erfahrungen un 
Vorteile gegenüber dem jodierten Öl (Jodipin) b: 
Bronchographien geschildert. 


Gay, Douglas, M. und Neville, George A 
„Die Wirkung von wiederholten kleinen Dosen von 
Neutronen auf den Östrus der weißen Ratte.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 61 [1949], 4:530.) 

In einem Diagramm ist der Östrus von je 23 be- 
strahlten Tieren und unbehandelten Tieren einge- 
tragen. Die Bestrahlung wurde bei den 23 Tiereı 
intravaginal mit 3 n täglich bis zu einer Gesamtdosis 
von 1l11n durchgeführt (Cyclotron der Biochemica 
Research Foundation). Der Östrus wurde bei den s 
bestrahlten Tieren unterdrückt und stellte sich spä 
testens nach 46—55 Tagen wieder ein. Bei den Ratteı 
wurde ein verlängerter, anhaltender Östrus oder auc! 
Zunahme der Frequenz, wie sie nach Röntgenbestrah- 
lung mit 200—400 r eintritt, nicht beobachtet. Keines 
der bestrahlten Tiere war krank, wenn auch die Leu 
kozyten während der Bestrahlung absanken und eı 
initialer Gewichtssturz sich einstellte. Eine Mamma 
anschwellung wurde bei 4 bestrahlten Tieren reg 
striert. 
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sylvin,B.: „Schwefelsäureester im Bindegewebs- 
"stroma.“* (Acta Radiol. XXXII [1949], 1:11.) 

Das Fibroblastenwachstum ist mit dem Vorhanden- 
sein von hochmolekularen Polysaccharid-Estersul- 
faten verbunden. Diese Stoffe finden sich ebenfalls im 
Stroma und der Interzellularsubstanz des wachsenden 
normalen und kanzerösen Epithels wie auch in wech- 
selndem Grade im Zytoplasma der Epithelzellen. Die 
Untersuchungen des Autors ergaben nun, daß eine 
enge funktionelle Korrelation zwischen dem Epithel- 
wachstum und dem Stroma besteht. Der Übergang 
der sich metachromatisch färbenden Polysaccharid- 
estersulfate in das Protoplasma der epithelialen 
Zellen wird als eine derartige Stromafunktion ange- 
sehen. 

Die Entstehung der Ester und ihre biologische 
Bedeutung wird kurz diskutiert. 





Schubert, G.: „Die Strahlenanalyse biologischer 
Elementarstrukturen.* (Strahlenther. 0 [1949], 
1:1.) 

Ebenso wie der Physiker aus spektroskopischen 
und vor allem auch aus röntgenspektroskopischen 
‘ Daten mit Hilfe quantentheoretischer Methoden den 
Aufbau der Atomhülle in allen ihren Feinheiten er- 
schließen kann, durchforscht heute der Biologe das 
Innere des Zellkerns, indem er den Mutationsvor- 
gang und dadurch den stofflichen Bau des Genotyps 
mit Röntgenstrahlen untersucht. Durch Röntgen- 
bestrahlung werden nur solche Mutationen erzeugt, 
die auch normalerweise spontan, nur wesentlich sel- 
tener, vorkommen. Die Mutationsrate steigt an- 
nähernd direkt proportional der Dosis an. Ein ein- 
ziger Treffer genügt, um am Gen oder in seiner 
unmittelbaren Umgebung eine Reaktion bzw. eine 
Reaktionskette in Gang zu setzen, die zur Bildung 
eines neuen Gens führt. Die Ionisierung, die inner- 
halb des strahlenempfindlichen Bereiches stattfindet, 
genügt, um eine Mutation zu erzeugen. Es wurde 
untersucht, wie extrem energiereiche Strahlungen, 
bei denen die Ionenabstände sehr groß sind, sich bei 
Entrefferreaktionen verhalten. Diese ultraharten 
Strahlen wurden mittels einer Elektronenschleuder 
hergestellt. Diese schnellen Elektronen müßten je 
Dosiseinheit stärker oder zum mindesten gleich stark 
wirken wie die therapeutischen Röntgenstrahlen. Das 
ist aber nicht der Fall. Durch Röntgenstrahlen wur- 
den mit einer bestimmten Dosis rd. 50°, der Droso- 
philaeier abgetötet. Mit der gleichen Dosis von 
schnellen Elektronen aber nur 23%. Dieser erstaun- 
liche Effekt wird damit erklärt, daß die Strahlen- 
abtötung eines Drosophilaeies zwar durch ein ein- 
ziges Trefferereignis, nicht aber durch eine einzige 
lonisation ausgelöst wird. 
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Erscheinungen der Energiewanderung sind mit einer 
ganzen Reihe von physikalisch-chemischen Prozessen 
verknüpft und gerade mit solchen, die für Lebens- 
vorgänge, z. B. die Assimilation, kennzeichnend sind. 


Dittrich, W., Paul, W., Riedel, M. und Schu- 
bert,G.: „Über strahlenbiologische Wirkungen 
schneller Elektronen auf Gerstenkeimlinge.“ 
(Strahlenther. 80 [1949], 1: 17.) 

Schnelle Elektronen zeigen eine geringere Wir- 
kung je Dosiseinheit wie Röntgenstrahlen. An Ger- 
stenkeimlingen wurde der Einfluß schneller Elek- 
tronen aus einer Elektronenschleuder (6 MeV) auf 
das Keimwachstum, die Keimscheidendurchbrüche 
und das Blattlängenwachstum geprüft. Mit zuneh- 
mender Dosis wird die Hemmung des Keimwachs- 
tums größer, ebenso werden sowohl der Prozentsatz 
der Keimscheidendurchbrüche vermindert als auch 
die Durchbruchsgeschwindigkeit. Niedrige Dosen von 
schnellen Elektronen können sich wachstumsfördernd 
auswirken. Bei schnellen Elektronen sieht man außer- 
dem eine größere Streuung im Bereich leichterer 
Schädigungsgrade als bei Röntgenstrahlen. 


Fröhlich, E.: 
aufnahmen.“ 

6: 166.) 

Bei Rörtgenaufnahmen im Bereich der Mundhöhle 
ist es nicht immer möglich, Aufnahmeobjekt und Film 
parallel zueinander anzuordnen und den Zentralstrahl 
senkrecht darauf einzustellen. Oft bildet die Zahn- 
achse mit dem Zahnfilm einen Winkel, was zu Ver- 
zerrungen des Röntgenbildes führt. Dabei ist eine 
verkürzte Darstellung des Zahnes für die Beurteilung 
günstiger als eine verlängerte. Der Verfasser schildert 
die einzelnen Fehlermöglichkeiten bei dentalen Rönt- 
genaufnahmen und gibt Anregungen zu deren Ver- 
hütung. Eine Tabelle dient als Hinweis für die genaue 
Einstellung des Zentralstrahls und der Lokalisation 
des Films bei Aufnahmen der einzelnen Zähne. Der 
Zentralstrahl muß mit der Orthoradialebene (Ebene 
senkrecht auf der Tangente des Zahnbogens) überein- 
stimmen und auf der Winkelhalbierenden zwischen 
Zahnachse und Film senkrecht stehen. 

Abschließend werden zwei Verfahren zur Anfer- 
tigung von Übersichtsaufnahmen des Ober- und Unter- 
kiefers beschrieben. 


„Zur Einstellung intraoraler Röntgen- 
(Röntgenphotographie 2 [1949], 


Krömer,K.: „Ein neues Röntgengerät für Auf- 
nahmen und Durchleuchtungen in zwei Ebenen 
(Doppelstativ und Doppelkryptoskop).“ (Zbl. Chir. 74 
[1949], 8:797.) 

Der Verfasser konstruierte ein neues Röntgengerät 
(Doppelkryptoskop), mit dem man gleichzeitig oder 
nacheinander in zwei aufeinander senkrecht stehen- 
den Ebenen durchleuchten und Aufnahmen machen 
kann. Zusammen mit einem neuen ÖOperations-Ex- 
tensions-Repositionstisch ermögliche es eine milli- 
metergenaue Einrichtung von Frakturen. Es eigne 
sich auch gut zur Fremdkörpersuche. 
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Vieten, H.: „Über Möglichkeiten der Röntgen- 
darstellung isolierter Körperschichten.“ (Dtsch. 
med. Rundschau 3) [1949], 30:837.) 

Beschreibung der wichtigsten Methoden der Rönt- 
gendarstellung isolierter Körperschichten, angefangen 
vom Plani- und Tomographen bis zu dem in jüngster 
Zeit von Gebauer und Vallebona unabhängig von- 
einander entwickelten Verfahren zur Querschnitts- 
darstellung. Es führt jede koordinierte Bewegung 
zweier Faktoren des Aufnahmesystems, das aus 
Röhre, Film und Objekt besteht, dann zur Schicht- 
darstellung, wenn für die Konstanthaltung des Ab- 
standsverhältnisses gesorgt wird. 


Eggert, J.: „Die photographische Wirkung der 
Röntgen- und Korpuskularstrahlen.“ (Röntgen- 
photographie 2 [1949], 6: 163.) 

Nach Einstein entspricht jedem absorbierten Ener- 
giequantum hv ein physikalischer oder chemischer 
Elementarvorgang. Ein in Silberbromid absorbiertes 
Lichtquant von einer Wellenlänge von 3500-4500 
erzeugt ein Silberatom. Während theoretisch ein Sil- 
beratom zur Entwicklung eines Kornes genügt, sind 
meist mehr als 100 Lichtquanten blauen Lichtes dazu 
notwendig. Die Lichtempfindlichkeit der photographi- 
schen Schicht hängt stark von der Größe des Kornes 
und dessen Oberflächenbeschaffenheit ab. Demgegen- 
über gilt für Röntgenstrahlen, daß die °/, Empfind- 
lichkeit der Filmschicht streng mit der Korngröße m 
anwächst und die Oberflächenbeschaffenheit des Kor- 
nes praktisch keine Rolle spielt. Der Effekt der 
Röntgerstrahlen auf die photographische Platte wurde 
von Günther und Tittel (1933) untersucht. Dabei zeigt 
sich, daß die Zahl der von einem Quant gebildeten 
Silberatome von der Wellenlänge abhängig ist, und 
zwar führt die Verkleinerung der Wellenlänge und 
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Rohr, K.: „Das menschliche Knochenmark. Seine 
Anatomie, Physiologie und Pathologie nach Ergeb- 
nissen der intravitalen Markpunktion.“ 2. umgearb. 
Aufl. 1949. XII/404 Seiten, 143 z. T. farb. Tafeln. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart. Preis: geb. Ganz- 
leinen 47,50 DM. 


Das schon bei seiner ersten Auflage in allen interes- 
sierten Fachkreisen sehr beachtete Buch von Karl 
Rohr über das Knochenmark liegt jetzt in einer zwei- 
ten, umgearbeiteten Auflage vor. Sein Umfang ist 
gegenüber der ersten Auflage (265 S.) nicht unwesent- 
lich vermehrt. Die Abbildungen, deren hervorragende 
Güte in technischer und sachlicher Hinsicht besondere 
Erwähnung verdient, sind häufig ersetzt oder ergänzt. 
Die Gliederung des Stoffes, die es auch dem sich erst 
Einarbeitenden nicht schwer macht, mit der immerhin 
diffizilen Methode vertraut zu werden, bringt einen 
allgemeinen Teil mit den notwendigen technischen 
Hinweisen einer Physiologie und Pathologie des 
Knochenmarkes; in einprägsamen Leitsätzen ist das 
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die damit verbundene Erhöhung der Quantgröl ; 
einer Vermehrung der je Quant gebildeten Si'beı 
atome. Es ergab sich weiter, daß bei der Absor; tio, 
eines Röntgenquants ein Photo- oder Comptonvlek 
tron entsteht, dessen Energie mit steigender Qıant 
größe zunimmt. Auf dem Weg der freigewordene: 
Elektronen durch das Silberbromid kommt es inlolg, 
von lonisationsvorgängen zur Bildung von weitere, 
Silberatomen. Bei harten Strahlen kann daher mal 
als ein Korn entwickelt werden, was als Kettenbildun; 
bezeichnet wird. Dieser Vorgang stellt die charak 
teristische, photographische Wirkung der Korpus 
kularstrahlen dar. 

Bei der Erforschung der kosmischen Strahlung 
kommt diesem Effekt besondere Bedeutung zu, wen: 
speziell dichte, angereicherte Silberbromidschichte: 
verwendet werden. 


Thews,K.: „Liehthof im Röntgenbild?* (Röntgen 

photographie 2 [1949], 6: 170.) 

Bei photographischen Aufnahmen mit starke 
Lichtern kommt es zur Bildung von Lichthöfen, di: 
besonders an Stellen mit Lichtreflexen auftreten un 
ein Verwaschensein der Bildkonturen bedingen. Auc! 
die Lichtstrahlen der Folien bei Röntgenaufnahme:ı 
können zur Entstehung eines Lichthofes führen, wen: 
folgende Bedingungen erfüllt sind: Überbelichtun: 
an umschriebener Stelle (z. B. objektfreie Partien 


und steiler Kontrast zwischen Licht und Schatten, dı E 


stufenweiser Übergang den Lichthof nicht hervor 
treten läßt. 

Auf den Röntgenbildern geht der Lichthof von F 
großen Lichtflächen aus und führt zur Veränderung 
kleiner Schattenteile, wie an Hand mehrerer Auf 
nahmen gezeigt wird. 


für beide Gebiete heute Gültige über das Knochen 
mark zusammengefaßt. Der spezielle Teil bringt di 
Störungen der roten und weißen Markanteile in de: 
unserem heutigen Kenntnis- und Problemstand aı 
gepaßten Form in vorzüglicher und klarer Darstellung 
und es wird jeder an der Hämatologie Interessiert: 
gleich welcher Fachrichtung, Nutzen aus diesen ! 
schönen Werke ziehen. E. Letterer, Tübingen 





Jüngling ft, O, bearb. von Glauner, R., Langen 
dorff, H. „Allgemeine Strahlentherapie.“ VIIl/35! 
Seiten. 2.erw. Aufl. 145 Abb. Ferdinand Enk: 
Verlag, Stuttgart 1949. Preis: geb. 29,50, brose! 
27,— DM. 

Glauner und Langendorff haben sich der dan 
kenswerten Aufgabe unterzogen, das ausgezeichnet 
Buch über die allgemeine Strahlentherapie, welch« 
uns der schon 1944 von uns gegangene Otto Jüng 
ling hinterlassen hat, in neuer wesentlich erweiterte "Z 
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Form vorzulegen. Die Absicht Jünglings, sein Buch 
zu erweitern und auszubauen, bewiesen die vorgefun- 
denen Aufzeichnungen und Notizen, welche sich G. 
und 1. in pietätvoller Weise zur Richtschnur genom- 
men haben, soweit die fortgeschrittene Wissenschaft 
nieht Neubearbeitungen und Umgestaltungen erfor- 
derlich machte. So finden wir neue Abschnitte über 
Isotope, Hartstrahltherapie, Elektronenschleuder, Licht 
und anderes. Das Bestreben beider Autoren, dem Buch 
seine Eigenart zu erhalten, unbeschadet der erforder- 
lichen Umarbeitungen, ist ihnen im vollsten Maße 
geglückt. 
Vor uns liegt ein Werk, das trotz seiner Knappheit 
ein ungewöhnliches Maß von Vollständigkeit bietet. 
Sein Studium ist nicht nur dem jungen Röntgen- 
therapeuten auf das dringendste zu empfehlen, es ge- 
hört in die Hand jedes Arztes, der Strahlentherapie, 
sei es Licht, Röntgen oder Radium, treiben will; auch 
der erfahrene Therapeut wird es nicht ohne Gewinn 
aus der Hand legen. 

Die Ausstattung durch den Verlag ist lobend her- 
vorzuheben. Haenisch 


Saupe, E.: „Die Röntgenbildanalyse. Eine röntgen- 
diagnostische Anleitung für Studierende und Ärzte.“ 
2, Aufl. neu bearbeitet von W. E. Baensch, 244 S., 
216 Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1949. 
Preis: Ganzleinen DM 39.—. 


F 


Studierende und junge Ärzte werden in großer Zahl 
dem wie in alten Zeiten rührigen G. Thieme Verlag 
Dank wissen, daß er das schöne Buch des allzu früh 
verstorbenen Autors uns wieder in neuer Auflage vor- 
legt, nachdem es sich seit dem ersten Erscheinen 1943 
so viele Freunde erworben hatte. Einer besonderen 
Empfehlung des bekannten Werkes bedarf es nicht. 
Es liegt uns in friedensmäßiger Ausstattung fast un- 
verändert vor. Das Ziel Saupes, die Grundzüge der 
Röntgenbildanalyse aufzuzeigen, die Anleitung zu 
einem systematischen Vorgehen zu geben und dem 
Lernenden über die primitivsten Fehler bei der Be- 
trachtung des Röntgenfilms hinwegzuhelfen sowie 
ihm eine Anweisung für ein brauchbares Befunddiktat 
zu bieten, ist im vollsten Maße erreicht. Baensch, 
Leipzig, jetzt in USA, der für die neue Auflage zeich- 
net, hat sich in dankenswerter Weise in den Kapiteln 
über die allgemeine Röntgenologie, über die Röntgeno- 
logie der Knochen und Gelenke, die Röntgenologie des 
Brustkorbs auf einige wenige kurze Zusätze beschränkt. 
So finden wir Bemerkungen über das Sudecksche 
Syndrom, das Schädelröntgenbild, die Operabilität 
bei Nierensteinen, über die durch die Lungenchirurgie 
geforderte weitere Ausarbeitung der Bronchographie, 
sowie über Lungentumoren und die Angiocardio- 
graphie und ihre diagnostischen Möglichkeiten. Im 
Kapitel über die Röntgenologie des Verdauungstrak- 
tus finden wir teilweise Umarbeitung einiger Abschnitte 
unter Berücksichtigung der Verhältnisse in Washing- 
ton. Auch das Schleimhautbild kommt zu seinem 
Recht, ebenso die postoperative Kontrastdarstellung 
der Gallenwege. Neu ist ein kleines Kapitel über das 
Zwerchfell und ein Absatz über die Röntgenologie in 
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der Gynäkologie (der allerdings im Inhaltsverzeichnis 
vergessen ist) sowie einige Worte über die Kontrast- 
darstellung der Gefäße. 

Im Anhang hat B. das Kapitel: „Stellung der Rönt- 
genologie in der Medizin‘ in dankenswerter Weise er- 
weitert, den nur in Deutschland herrschenden Streit 
über diese Frage geschickt kritisiert und die in den 
Kreisen der erfahrenen Röntgenologen ganz allgemein 
vertretene Forderung nach dem Zentralinstitut her- 
vorgehoben, indessen unter voller Würdigung berech- 
tigter Forderungen der klinischen Fächer. Eine kolle- 
giale Zusammenarbeit ist bei gutem Willen durchaus 
möglich. 

Am Schluß finden wir einen kurzen Abriß über die 
Organisation des Röntgenbetriebes in Washington. 
Den einzelnen Abschnitten fügt B. einige wenige 
Angaben über deutsche und amerikanische Literatur an. 

Die Ausstattung des Buches ist ganz vorzüglich, die 
Abbildungen sind hervorragend reproduziert. Wie die 
erste Auflage wird zweifellos auch die zweite einen 
eroßen dankbaren Leserkreis finden. Haenisch 


Di Rienzo, $S.: „Radiologie exploration of the bron- 
chus.* C.C. Thomas Springfield Illinois USA. 1949 


Nach der ersten zusammenfassenden Darstellung 
der Bronchographie durch Blanco und Capurro 
(Montevideo 1935) ist es wieder ein Südamerikaner, 
der uns eine monographische Übersicht über das gibt, 
was diese wichtige röntgendiagnostische Methode zu 
leisten vermag. Zugleich wird auch die Tomographie 
der Lungen, soweit sie zur Darstellung von Verände- 
rungen an den Brochien geeignet ist, berücksichtigt. 
Der Verfasser bringt zunächst in knapper Form die 
Entwicklungsgeschichte, Anatomie und Histologie der 
Lungen. Dann folgt eine genaue Beschreibung des 
normalen Bronchogramms mit der dazugehörigen 
Nomenklatur, die im wesentlichen der des deutschen 
Schrifttums entspricht. Besonderen Wert legt der Ver- 
fasser auch auf die im bronchographischen Bilde sicht- 
baren Bewegungen des gesunden und kranken Tra- 
cheobronchialbaums. Ausführlich erörtert er die 
Untersuchungstechnik einschließlich der für die 
Bronchographie erforderlichen Schleimhautanästhesie 
der oberen Lufwege. Er injiziert das Kontrastmittel 
mittels der durch die Nase eingeführten Tracheal- 
sonde. Den größten Teil des Buches bildet die Be- 
sprechung der einzelnen Krankheitsbilder, die der 
bronchographischen Untersuchung zugänglich sind: 
angeborene Mißbildungen, Bronchiektasen, Emphy- 
sem, Asthma bronchiale, Lungentumoren, Lungen- 
echinococeus und Lungenabszeß. Die nahezu er- 
schöpfende Beschreibung der bisher bekannten bron- 
chographischen Symptome wird ergänzt durch eine 
vielseitige Kasuistik und auszugsweise Wiedergabe 
der Krankengeschichten und klinischen Befunde. Das 
Schwergewicht der Arbeit aber liegt in ihrer reich- 
haltigen Tilustration. Di Rienzo ist ein Meister der 
bronchographischen Technik. Seine schönen Bron- 
chogramme kommen durch die hervorragende W ieder- 
gabe im Druck und durch die komfortable Aufmachung 
des Buches besonders gut zur Abbildung. Weniger 
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glücklich als die Bilder und ihre Beschreibung sind 
die theoretischen Erörterungen des Verfassers. So 
ist z. B. seine Vorstellung, daß die Bronchiektasen 
und das sie begleitende Emphysem durch Spasmen 
der glatten Muskulatur entstehen können, wenig 
überzeugend, z. T. schon aus anatomischen Gründen 
(einen „Alveolensphinkter‘ gibt es nicht). Leider 
sind in dem Text, der sich auf die Weltliteratur stützt, 
keine Autorennamen eingefügt. Das wird teilweise 
dadurch wettgemacht, daß jedem Kapitel ein ausführ- 
liches Literaturverzeichnis folgt. Der deutsche Leser 
vermißt hier allerdings gerade die wichtigsten bron- 
chographischen Arbeiten in deutscher Sprache, die 
zum überwiegenden Teil bereits das enthalten, was 
Di Rienzo in seiner Monographie dargestellt hat. 
Die schönen Bilder und ihre ausführliche Erläuterung 
machen das Buch besonders für den röntgenologisch 
arbeitenden Arzt wertvoll, der sich mit der Broncho- 
graphie praktisch befaßt. E. Stutz, Freiburg. 


Huizinga, Eelco and Smelt, G.J.: „Bronehography“ 
(Department of oto-rhino-laryngology, University 
of Groningen). van Gorcum & Comp. Ltd. Assen 
(Netherlands) 1949. 270 S. 150 Abb. 

Eine Arbeitsgemeinschaft der Universitätskliniken 
in Groningen unter der Führung des Laryngologen 
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Huizinga hat uns in den vergangenen Jahren ein, 
große Anzahl wertvoller Einzelarbeiten zur Anat mi 
und Physiologie der Bronchien sowie zur Bronch, 
graphie beschert. Nunmehr liegt ein zusamıneı 
fassendes Werk über das Thema „‚Bronchographi. 


von der Hand dieses erfahrenen Autors und ein« 


seiner Mitarbeiter vor. Die Verfasser behandeln zı 
nächst sehr eingehend die Anatomie des Bronchial 
baums und der Lungensegmente, was in Anbetrach! 
der modernen Lungenchirurgie von besonderer B« 
deutung ist. Ein kurzes Kapitel ist auch der Bew. 


gungsphysiologie der Bronchien gewidmet. Die Be. 


sprechung der einzelnen Lungen- und Bronchial 
erkrankungen erfolgt gemäß den jeweils gemeinsame: 
bronchographischen Symptomen, wobei nicht nur di: 
anatomischen Veränderungen, sondern auch Störu: 
gen normaler Bewegungsvorgänge erwähnt werden 
Sehr ausführlich ist die Beschreibung der broncho 
graphischen Technik, der Indikationen und der Ge 


fahren der Bronchographie. Der sorgfältig, unter 


Heranziehung einer umfangreichen Literatur abgı 
faßte Text und die reiche Ausstattung mit hervor 


ragenden bronchographischen Bildern machen das 


Buch zu einem wertvollen Hilfsmittel für den wissen 
schaftlich und praktisch bronchographisch arbeiten 
den Röntgenologer . E. Stutz, Freiburg. 


Tagungsbericht 


der 2. Nachkriegstagung der Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft 
in Bonn am 14.1. 1950 


Von Dr. P. Kröker 


In Anwesenheit des Bundespräsidenten, Professor Dr. Th. Heuss, fand unter Leitung des Vorsitzenden 




















Chefarzt Dr. G. Schulte, Recklinghausen, am 14. 1. 1950 in Bonn im Hörsaal der Universitäts-Nervenklinil 


unter großer Beteiligung die 2. Nachkriegstagung der Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft statt. Zu 


derselben waren neben zahlreichen Mitgliedern der Medizinischen Fakultät der Universität Bonn, dem Ober 
bürgermeister und Oberstadtdirektor, Vertretern der staatlichen und städtischen Gesundheitsbehörden zu: 
besonderen Freude auch die Ehrenmitglieder Prof. Haenisch, Prof. Meyer und Prof. Grebe, außerdem die Vor 
sitzenden der hessischen und württembergisch-badischen Röntgengesellschaften, Prof. Lossen und Prof. Schön 
erschienen. 

Nach der Begrüßung führte der Vorsitzende noch einmal in großen Zügen die Bedeutung der Röntgenologi 
innerhalb der medizinischen Teildisziplinen vor Augen, die Entwicklung derselben, besonders in Deutschland 
dem Lande der Entdeckung der Röntgenstrahlen, hervorhebend. Hierbei wurde der Unterschied in der Be 
wertung der Röntgenologie gegenüber der im Ausland nicht verschwiegen und die Forderung der Röntgenologi: 
nach eigenen Lehrmöglichkeiten unterstrichen. Besonders wurde dabei auf die Pionierkliniken der Strahlen 
therapie im Ausland hingewiesen. Die Ausführungen endeten in einem Appell, daß die Röntgenologen sich des 
Röntgenmuseums in Lennep besonders annehmen sollten, für das in allernächster Zeit wieder ein Kuratoriun 
konstituiert werden wird, nachdem es einst von dem 1. Vorsitzenden und Gründer der Rheinisch-Westfälischeı 
Röntgengesellschaft, Professor Dr. Krause, ins Leben gerufen wurde. 


Im Anschluß an die einführenden Worte wurde durch den Herrn Bundespräsidenten den Teilnehmern das 
Bild von Wilhelm Conrad Röntgen in menschlich warmen Worten mit seltener Eindringlichkeit vor Auge: 
gestellt. Er erinnerte als Selbsterlebt-Habender an die sensationell auf die Welt wirkende Findung de: 
Röntgenstrahlen durch Röntgen, hervorhebend die eigenartige Reihenfolge der wissenschaftlichen Arbeit 
Röntgens gerade in dieser Entdeckung, wo die gefundene Existenz der alles durchdringenden Strahlung ers' 
von einer gründlichen Erforschung in wochenlanger intensiver Arbeit gefolgt war, deren Ergebnis dann fas! 
alle wesentlichen Elemente der Natur dieser Strahlen enthielt. Ganz besonders trat in den Gedenkworten di 
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oralische Figur Röntgens hervor, der gleichwie als nobile officium an den Anfang der Entwicklung dieser 
trahlen, die ein Weltbild umgestalten sollten, den Verzicht auf die materielle Ausbeutung der Erfindung 
tellte. Die Rückbesinnung auf diesen Menschen und seine moralische Erscheinung sollte daher allen in der 
Vissenschaft und in der Entwicklung der Technik Stehenden zum Gesetz werden! 


Es waren für die Tagung nur Referate auf Einladung vorgesehen. 


Janker, ‚‚Die Röntgenkinematographie der Brustorgane.“ 

Janker führte, zum Teil noch in Anwesenheit des Bundespräsidenten, den Stand der Röntgenkinemato- 
sraphie der Brustorgane an Hand eines hervorragenden Filmes vor. Beginnend mit der Demonstration des 
außerordentlich plastischen Effektes, den der Röntgenfilm in Kombination mit einer gleichzeitigen Rotation 
jes zu untersuchenden Körpers zu erzielen vermag, wurde der Weg des Embolus aus dem Gefäß durch das 
Herz in die Lunge hinein bis zur Zerstäubung desselben daselbst am Tierversuch demonstriert. Wie das Herz 
bei einer Tamponade sich selbst die Lebensmöglichkeit mit jedem weiteren Herzschlag verkleinert, wurde in 
Iramatischer Weise sichtbar, so eindringlich wie keine Zeichnung, kein pathologisches Situationspräparat oder 
‚ine Wortbeschreibung es unauslöschlich klar machen kann. Auch die entlastende Punktion in ihrer lebens- 
rettenden Wirkurg war in lebendiger Weise zu sehen. Neben den verschiedenen Herzformen bei den einzelnen 
Frkrankungen des Herzens konnte man besonders die Wichtigkeit der Methode zur Erkennung von Steck- 
;plittern in bezug auf ihre Lokalisation und auf ihren Weg sehen. Der ewig kreisende kleine Splitter in einem 
'entrikel konnte auf seinem endlosen Wege verfolgt werden. Die in neuester Zeit besonders wichtigen Unter- 
uchungen der angeborenen Herzerkrankungen mittels der Angiographie, wohl zum erstenmal kinemato- 
rraphisch sichtbar gemacht, sind besonders hervorzuheben. Im Gegensatz zu den einzelnen Phasenbildern, die 
bisher nur zu erzielen waren und diese auch nur unter Schwierigkeiten, konnten in schnell aufeinanderfolgenden 
chon kinematographischen Aufnahmen die einzelnen Kontrastfüllungen der Vorhöfe, der Kammern und der 
Gefäße mittels Dehnung der Bilder völlig reproduzierbar erkennbar gemacht werden. Diese ist natürlich für die 
‚orbereitende Untersuchung einer Herzoperation von größter Bedeutung. Im Anschluß daran wurden Herz- 
fehler im Tonfilm außerordentlich demonstrativ vorgeführt. Weiter konnte an Bildern der Silikose die Plasti- 
ität an der Erkennbarkeit der Lokalisation der einzelnen Körner deutlich erkennbar gemacht werden. Demon- 

tration verschiedener Erkrankungen zur Darstellung des plastischen Effektes der Drehung des Patienten 
Swährend der kinematographischen Aufnahme. Die Aspirationspneumonie in ihrer Genese werden am Tier 
ittels der Aspiration von Kontrastmittel, der Unterschied zur passiven Bronchographie, der Passageakt des 
Oesophagus in Verbindung mit verschiedenen Krankheitszuständen desselben gezeigt. Zum Abschluß ließen 
ZTonaufnahmen des Kehlkopfes und Schlundes die Wichtigkeit dieser Untersuchungsmethode für phonetische 
Studien erkennen. 
Belayew, Hasselt (Belgien): ‚‚Gesichtspunkte über die Deutung der pneumokoniotischen l.ungen- 
veränderungen mittels der Tomographie.‘ 

Die Tomographie der Lungen wird in zunehmendem Maße als unentbehrlich bei der Diagnose und Be- 
ırteilung der Silikoseveränderungen der Lungen angesehen. Besonders gilt dies für die Analyse der Pneumo- 
koniose-Komplikationen wie Dilatationen und Stenosen bronchialer oder emphysematöser Natur. 

Die Arbeiten, besonders französischer Autoren, werden gewürdigt und ihre Ergebnisse hervorgehoben. 

Dank der Tomographie ist es jetzt im Gegensatz zu früher, wo der Schweregrad der silikotischen Ver- 
änderungen endgültig nur vom Pathologen festgestellt werden konnte, heute möglich, diesen schon am Lebenden 
zu bestimmen. 

Die unbestimmten Verschleierungen, ‚‚erstmalige Verdichtungen‘, welche die Engländer unter dem 
Namen „‚Komplizierte Pneumokoniose‘“ eingereiht haben, werden besprochen und die belgischen Feststellungen. 
nach denen die pseudotumorösen Fibrosen meistens auf der Seite einer früher durchgemachten Pneumonie 
auftreten, werden diskutiert. 

An einer großen Anzahl ausgezeichneter Tomogramme werden verschiedene Krankheitsstadien der Sili- 
kose erläutert. 

Zuerst das Mikroknötchenstadium. Als zweites Stadium das durch unbestimmte Verdichtungen kom- 
plizierte Mikroknötchenstadium. Selbst da, wo das Übersichtsbild nur solche Mikroknötchen aufweist, deckt 
die Schichtaufnahme, besonders unter Bevorzugung der Herstellung von dünnen Schichten von wenigen Milli- 
metern Dicke größere Verdichtungen auf. Pleuraverdichtungen sind besonders leicht in ihrer Vortäuschung von 
silikotischen Verdichtungen abzugrenzen. Im 3. Stadium gestattet die Tomographie die Anzahl der Pseudo- 
tumoren, ihre Lage genau abzugrenzen, ihre Form zu studieren und Begleitschäden aufzudecken. 

Die Pseudotumoren pflegen die Rücken- oder die Axseigegend zu bevorzügen. Fast immer finden sich 
unter diesen Pseudotumoren auch Pleuraverdichtungen. In den schwieligen Verdichtungen finden sich häufig 
Narbenkerne, die manchmal Kalk enthalten. Oft finden sich auch sonstige Zeichen abgeheilter Infektionen. 
Die Umrisse der Pseudotumoren sind dann, wenn die Entwicklung derselben noch nicht abgeschlossen ist, 
unscharf, während bei alten Bergleuten, bei denen der Prozeß zum Stillstand gekommen ist, scharfe Be- 
frenzungen vorwiegen. 
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Das Emphysen: kann verschiedene Aspekte haben, einmal verschwommen, ein andermal blasig bi: zu, 
Riesenblasenbildung. Im Mikroknötchenstadium ist das perifokale Goughsche Emphysem natürlich 
darzustellen, aber bereits im Stadium der unbestimmten Verdichtungen findet man nur durch die 7 
graphie aufzudeckende umschriebene Emphysemblasen, hauptsächlich in der Nähe der faserigen Verdicht 
stränge. 

Am Bronchialbaumsystem erkennt man die Wandungsverdickungen, die Verengerung oder Erweit: 

im Durchmesser und besonders auch die Änderung der Verlaufsrichtung. 

Bei den komplizierten Pneumokoniosen ist die Tomographie unentbehrlich, besonders zur Aufdec! 
versteckter Kavernen in den Pseudotumoren. 

In der Diskussion zeigt Schulte, Recklinghausen, Bilder von Staublungen, die erkennen lassen, da| 
durch Schichtuntersuchungen tuberkulöse Infiltrate und beginnende Schwielenbildungen zur Darstelluns 
gebracht werden können, die auf den Übersichtsbildern nicht zu sehen sind. Weiterhin lassen sich durch Schicht 
untersuchungen silikotische Kavernen abgrenzen, die sich in ihrer Form von tuberkulösen Kavernen deutlic! 
unterscheiden. 


Dahm, Köln-Merheim rrh.: ‚„‚Neuere Untersuchungen an Knochen.“ 

Unter Hinweis auf die in den Fiat-Berichten von Haenisch zusammengefaßten Arbeiten über Knochen 
erkrankungen in der deutschen Literatur und auf die Arbeiten und Monographie von Zuppinger über di. 
neueren Fortschritte in der Tumordiagnostik wird zuerst eingehend zul: Untersuchungen Walthers in Base 
über die Metastasierung der Tumoren eingegangen. 


Walther hat festgestellt, daß wir nur dann Knochenmetastasen finden werden, wenn vorher in den sog: 
nannten Zwangsblutfiltern Lunge oder Leber (im Gegensatz zu den Blutfiltern Askanazys, dem retikulo 
endothelialem System) sich Metastasenkeime, wenn auch mikroskopischer Größenanordnung, abgesiedelt 
haber. Das Angehen dieser Keime zu echten Metastasen ist dabei nicht obligatorisch. Daraus resultiert ein 
gewisse Gesetzmäßigkeit der Metastasierung, daß diese sich eben den örtlichen Gegebenheiten des Blutkreis 
laufes anpassen muß. 

Wenn man eine Knochenuietastase findet, die scheinbar solitär wie an einem demonstrierten Fall ist, sı 
kann man annehmen, daß zumindest mikroskopisch Lungenmetastasen zu finden sind. Waltber kennt den Be 
griff der peripheren Solitärmetastasen nicht. Erläuterungen von Tabellen über gefundene Prozentzahlen voı 
Tumorembolien oder -metastasen in den Blutfiltern: 

Die Knochen stehen in bezug auf die Möglichkeit des Nachweises der Metastaser an erster Stelle (patho 
logisch-anatomisch). Dies ist röntgenologisch aber nicht der Fall; nach Chassin muß ja die Corticalis zerstört 
sein, damit ein metastatischer Knochenherd sichtbar wird. Außerdem können kleinere Defekte schnel 
repariert werden. 

Die Knochenmetastase wird am häufigsten in der Wirbelsäule manifest. Nicht selten ist das Brustbeiı 
befallen, mikroskopisch in 40 Prozent. In der Beckenschaufel nimmt die Häufigkeit schon wieder ab. 

Es wird die Wichtigkeit der Heranziehung der Vitaluntersuchung des Knochenmarkes betont. Walther 
unterscheidet Gruppen, in denen die Aussicht auf Auffindung von Mikroknochenmetastasen durch di: 
Vitaluntersuchung groß ist, und solche, in denen die Aussichten minimal bleiben, je nachdem abhängig davon. 
daß diese Vorfilterung@& es z. T. gar nicht zu einer Knochenmetastasierung kommen läßt. Die größte Erwartung 
ist bei den Tumoren des Brustkorbes selbst gegeben. Hier können die Streuherde sofort in den großen Kreislauf 
gelangen, ohne überhaupt ein Blutfilter zu passieren. Bei den Organen mit pfortaderpflichtigem Blut sind di: 
Aussichten äußerst gering. Es wird besonders auf den Wert der Zusammenarbeit zwischen Klinik und Röntgen: 
logie in diesen Fragen gelegt. In manchen Fragen kann die Röntgenologie sicherere Aussagen machen als di. 
Klinik. 


Erläuterung einer anfänglich als Ostitis deformans imponierenden Erkrankung, bei der sich überraschen 
derweise röntgenologisch Tumormetastasen nachweisen ließen. Primär lag ein Sigmatumor vor, bei dem eigent 
lich, da er örtlich zu den Organen mit pfortaderpflichtigem Blut gehört, mit Knochenmetastasen nicht zu 
rechnen war. 


Hinweis auf die Erleichterung in der Diagnosenstellung der Myelome durch die Vitaluntersuchung des 
Knochenmarkes, obgleich es auch dabei, wie an einem Beispiel gezeigt wird, auch für die besten Sachkenne' 
erhebliche Schwierigkeiten geben kann und die röntgenologische der klinischen Diagnose voraufläuft. 


An einer Beobachtung wird gezeigt, daß die Lymphogranulomatose verschiedene Verlaufsformen haben 
kann, wie wir ja auch verschiedene histologische Bilder von ihr kennen. Bei einem Befallensein des Knochens 
muß die Prognose primär nicht unbedingt schlecht gewesen sein. Weiter wird ein Fall mitgeteilt, der in die von 
Letterer beschriebenen Fälle der xanthösen Form der Lymphogranulomatose hineingehört, da in einer durc! 
Probeexeision gewonnenen Drüse sich doppelt brechende Substanzen nachweisen ließen. Neben einem Media 
stinaltumor, der auf die Bestrahlung ansprach, fanden sich Anaemie und Temperaturerhöhungen. Nach de 
Bestrahlung Anstieg des Lipoid-Phosphors, freigeworden durch die Bestrahlung der Tumoren. 
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An einem Fall, bei dem sich eine Marmorknochenkrankheit (Albers-Schönbergsche Erkrankung) im hohen 
Alter fand, der keine Anaemie und keine Knochenbrüchigkeit aufwies, dessen Bruder dieselben Knochen- 
veränderungen zeigte, konnte darauf hingewiesen werden, daß es eine gutartige Form der Marmorknochen- 
krankheit gibt, wie sie einzeln schon beschrieben worden ist. Solche Befunde werden nur zufällig erhoben. 

An der Demonstration des Wibergschen Winkels wird auf die Fortschritte der Diagnose und der Ein- 
ordnung der Arthrosis deformans hingewiesen, mit besonderer Berücksichtigung der Untersuchungen von 
Hackenbroch zur Pfannendysplasie. Ist der Wibergsche Winkel unter 20 Grad (Verbindungslinien der Mitte des 
Schenkelkopfes zur äußeren oberen Pfannerecke, die sich mit der Horizontalen schneidet, wobei der dabei 
entstehende Winkel gemessen wird), so ist eine zu geringe Pfannendeckung anzunehmen, und es liegt eine 
Dysplasie vor. 

An einer Kniescheibe fand sich seitlich eine länglich schalige Anlagerung außen, sie war nach einem 
Unfall entetanden. Das operativ gewonnene Präparat zeigte in der Nachbarschaft dieser Kalkschalenbildung 
Nekrosen. Die Genese dieser Veränderungen konnte nicht eindeutig geklärt werden. Hellmer-Lund hat solche 
Veränderungen nicht beschrieben. 

Vorweisung eines Synovialoms: Diese haben Neigung, den Knochen zu zerstören, sie gehen von Gelenk- 
kapseln oder Schleimbeuteln bzw. von den Sehnen aus, metastasieren und entarten häufig. 

Die am sternalen Ende der Clavicula manchmal sichtbaren Furchen sind den Anatomen schon früher 
bekannte Bandgruben. 

Weiter wird eine Ermüdungsfraktur an einer 1. Rippe demonstriert, schließlich auch Spaltbildungen in 
den Epiphysen, bei deren Träger nach Hackenbroch frühzeitig Arthrosen aufzutreten pflegen. 























Diskussion: 







Schön, Karlsruhe: Die von Dahm demonstrierte Ermüdungsfraktur an der 1. Rippe wird bezweifelt 
In einer Arbeit von Lilly Pokorny in der schweizerischen röntgenologischen Zeitschrift Radiologica Clinica 
über die Hungerosteoporose im Lager Auschwitz sind solche Ermüdungsfrakturen als Folge der Hustenstöße 
bei einer hinzutretenden Bronchitis beschrieben worden. Die vorgeführte Rippe aber sah vollkommen kalk- 
reich aus. 

Bei der angeborenen Hüftgelenksluxation muß nach neuerer Anschauung der Oıthopäden schon einige 
Stunden nach der Geburt mit der Behandlung begonnen werden. 











Janker, Bonn: Mitteilung einer Beobachtung einer Spaltbildung an einer 1. Rippe, die bei einer vorher- 
gegangenen Röntgenuntersuchung nicht vorhanden war, also allmählich entstanden sein muß. Über die Ursache 
kann noch nichts gesagt werden. 






N 


Reischauer, Essen: Neben der angeborenen Pateila bipartita und den traumatisch entstandenen Ab- 
spaltungen an der Patella muß es nach klinischem Eindruck vielleicht als größte Gruppe eine geben, die in die 
der Überlastungsschäden hineingehört. Bei jeder Auffindung einer Patella bipartita soll man nach früheren 
Röntgenbildern fahnden, um vergleichende Beobachtungen zu sammeln. 









Dahm, Köln: Wiberg hat betont, daß seine Winkelmessung nur bei Erwachsenen anwendbar ist. Bei 
kindlichen Fällen sind die Verhältnisse noch sehr schwer zu beurteilen. — Durch Callusbildung an der Er- 
müdungsfraktur der 1. Rippe ist diese bewiesen worden. Der Patient hatte an dieser Stelle auch sehr starke 
Schmerzen. — Die Patellaveränderung, die demonstriert wurde, ist gemeinsam mit den Pathologen auch als 
Ermüdungsfraktur gedeutet worden. — Erläuternde Bemerkungen zu den Vorträgen von Höffken und Krämer. 










A. Beutel, Dortmund: ‚‚Zur Diagnose der expansiven raumbeschränkenden Prozesse der Orbita.' 

Röntgenologische Beobachtungen im Laufe von 25 Jahren, die B. auf Veranlassung von Herrnheiser 
frühzeitig in Angriff genommen hatte, liegen den nachfolgenden Demonstrationen zugrunde. 

Klinisch zeigen expansive Prozesse als Ausdruck der Raumbeschränkung eine mehr oder weniger starke 
Protrusio bulbi in ihrer Begleiterscheinung. Ein Tumor läßt sich evtl. palpatorisch nachweisen. Röntgenologisch 
sind drei Gruppen zu unterscheiden: 

l. Prozesse, die durch Veränderungen der Orbitawände zu einer Einschränkung des Lumens führen, 
2. Tumoren von raumbeschränkendem expansiven Charakter, also histologisch benigner Natur, und 3. Prozesse, 
die von der Nachbarschaft her sich in die Orbita hinein entwickeln und einen Orbita-Tumor vortäuschen. Auf 
letztere wird nicht eingegangen. 

Unter den Gebilden, die durch Wandverdickung die Orbita verengern, werden zunächst die sogenannten 
Hyperostosen angeführt. Charakteristisch ist für sie, daß die Sklerosierung an den anatomischen Grenzen Halt 
macht. Lieblingslokalisation ist der große Keilbeinflügel und der Oberkiefer. 

Demonstration eines Falles mit gleichmäßiger Verdickung und Verdichtung des großen Keilbeinflügels, 
wobei diese scharf begrenzt bleiben, die Fissura orbitalis superior unverändert ist, die Orbita verengt wird, 
ebenso der Canalis opticus. 
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Nach ‚Herensheim>r sind die Fälle, wo Keilbein oder Obarkiefer überschritten wird und einzelne unı :s«) 
mäßige Aufh>llungen vorliegen, Übergänge zu isolierten Fällen von Ostitis deformans Paget. Besonders ein 
Verengerung der Fissura orbitalis superior spricht hierfür. jißlich, 
Beobachtungen dar isolierten Paget-Erkrankung der temporo-orbitalen Ragion mit unregelmäßiscm täuschen 
Wechsel von Aufhellung und Verdichtung, von Schüller erstmals beschrieben und von Beutel mehrfach |.o). Mrteur d 
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Hinweis auf die von Herrnheiser als erstem beschriebenen Chondrome bzw. Chondromyxome, gekenn seplante 
zeichnet durch eine eigenartige Struktur mit Verdichtungen und Aufhellungen, von zarten Septen umgeben und Wronchis 
durch konvexe polizyklische Begrenzungen markiert. wegen d 


Die raumbeschränkenden intraorbitalen expansiven Prozesse bedingen oft eine Orbitaerweiterung. ) 
sonders, wenn der Prozeß im Wachstumsalter beginnt. Die sekundäre Sprengung der Naht und eine Wand 
verdünnung kann ebenfalls eine Orbitaerweiterung bedingen. Die Expansion kann sich allseitig gleichmäß;i, 
oder einseitig gerichtet auswirken. Hieraus resultiert die Form der Ausweitung. Es kann auch eine Druckusur 
eine Vorwölbung, ein Defekt entstehen. Letzterer ist meist scharf und regelmäßig begrenzt und bei langsamen 
Wachstum zeigt die Grenze sklerotische Ränder. Bei diesen Prozessen kann nicht mehr als eine Beschreihun: 
gegeben werden, die Ätiologie muß offengelassen werden. Demonstration eines Falles, der als Echinoeoceus auf 
gefaßt wurde, bei dem histologisch ein gefäßreicher gliomatöser Tumor im Sinne eines Neuroepithelioms sic! 
fand. Weiterer Fall eines Neurozytoms. 

Die Osteome der Orbita nehmen ihren Ursprung in den Nasennebenhöhlen. Sie sind mit Hilfe der Röntgen 
untersuchung in ihrer Form, Größe und Ausgangspunkt zu diagnostizieren. 


Rundliche Kalkschatten, von de Vries und anderen beschrieben, weisen auf Phlebolithen in Angiomen hin. Bier bror 
Auch streifige Kalkeinlagerungen sind als Kalkeinlagerungen in thrombosierten Gefäßen zu deuten. Auch hier Mdie mög] 
finden sich geringe Erweiterungen der Opbita. Sie können sich bis in die Nebenhöhlen erstrecken. 

Gliome haben die Neigung, wie die Tiehlsche Klinik betont, zu Nekrosebildungen und zu Kalkeinlagerun Bronchi 

. . + . . . . . n 2 : . : ronchnk 
gen in diesen. Der Nachweis von feinen Kalkstippchen im Tumor hat daher große differentialdiagnostisch ürfti 
[ 7 r . * . . . . Dec 
Bedeutung. Zum Nachweis ist eine besondere Röntgentechnik erforderlich. Hiı 

R r u We, ‚ j . ER a 
Die Dermoidzysten und wong pe sind im Bereiche der Spalten des Stirn-Oberkieferfortsatzes loka- #.., Emy 


lisiert und betreffen am häufigsten die temporale Wand. Sie wachsen sehr langsam. Ihre Oberfläche ist oft @ „uen w 


gebuckelt. Sie treten erst nach Abschluß des Schädelwachstums in Erscheinung. Bericht über eine größer: 
Anzahl von Fällen, die früher schon publiziert worden sind. Ein in der temporo-orbitalen Region im obere: Se 


lateralen Quadranten der Orbita lokalisierter Defekt mit exzentrischem Wachstum des Tumors und gewellten B1.ungenf 
sklerotischen Rändern weist nach B. auf ein Dermoid oder Cholestatom hin. Die Beobachtung von mehreren Biie Tech 
Fällen hat sich bestätigt. m die 
Fibrome der Orbita machen wenig Beschwerden, wachsen sehr langsam und führen zu einer immensen Bricht m 
Erweiterung der Orbita und zu einer sehr starken Protrusio bulbi. Die Tumoren zeigen eine harte Konsistenz. $epots ı 
Demonstration eines Falles. ittel d 
st, wird 
karlsrul 
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Weiter wurds ein früher als Sarkom gedeuteter Fall, der operiert und nachbestrahlt wurde, der eine Ver- 
dickung und Verdichtung des kleinen Keilbeinflügels zeigte, demonstriert, der später als Meningeom differen 
ziert wurde. Die Diagnose wurde durch Autopsie bestätigt. 

Die Röntgendiagnostik der Orbita zeigt dankbare Ergebnisse. Durch den Fortschritt der Röntgenologii 
in den letzten 15 Jahren ist es möglich geworden, einen großen Teil der raumbeschränkenden expansiven Pro 
zesse unter gewissen Voraussetzungen ätiologisch zu differenzieren und zu einer abschließenden Diagnose zu Te 
führen. a iber die 
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Töppner: ‚‚Oesophagus- und Dünndarmveränderungen bei Leberzirrhose.‘ leider v 

Oesophagusvarizen sind nur in der Mindsrzahl der Fälle von Laebarzirrhose nachweisbar. Als Ursache Bsstrahl 
für die Entstahung der O>sophagusvarizen genügt nicht allein das mzchanische Mom:nt der Venenstauung. Banerkanı 
Zur Stauung muß noch eine Disposition zur Variz>nbildung hinzukomm n. Die bai Labarzirrhose am Dünn- $' ‚me ein 
darm erhobenen Röntgenbefunds entsprechen einem Ödem das Dünndarms. Das Ödem das Dünndarms ist B \usdruc 
röntgenologisch durch folgende Punkte charakterisiert: 'zischeı 

Es 
führt, aı 
2. Die Verlangsamung der Dünndarmpassage. vestellte 


1. Herabsetzung des Dünndarmtonus. Dadurch ist die Erweiterung des Dünndarmlumens bedingt 


3. Die Querstellung, Verbreiterung und Vergröberung der Schleimhautfalten. \ 
. 5 k i schon ve 
5. Die Steigerung der Druckempfindlichkeit des Dünndarms. Deutsch 


4. Die Herabsetzung der Dünndarmsekretion. Das Relief erscheint dadurch trocken. 


Für die Diagnostik der Leberzirrhose ist es wichtig, daß das Ödem des Dünndarmes viel früher rönt-  Herrnhe 
genologisch nachweisbar ist, als es die Oesophagusvarizen sind. gt. Die 
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Kaiser-Solingen: ‚‚Die Bedeutung der Bronchographie für die moderne Lungenchirurgie.‘' 
Die Durchführung der Bronchographie ist in allen Fällen von Lungentumoren oder Bronchiektasen uner- 
jäßlich, bevor die operative Behandlung dieser Erkrankungen erfolgen kann. Das einfache Röntgenbild kann 
täuschen. Aber auch wenn es bereits eine sichere Diagnose zuläßt, so kann erst das Bronchogramm dem Ope- 
rateur den erforderlichen Einblick über die Lokalisation, die Ausdehnung und Art der Erkrankung geben. Der 
geplante operative Eingriff wird sich nach den Ergebnissen des Bronchogramms zu richten haben. Bei Lungen- 
umoren ist die präoperative histologische Diagnose durch Bronchoskopie erstrebenswert. Sie sollte im An- 
schluß an die Bronchographie immer ausgeführt werden und hat am Solinger Material in einer großen Zahl der 
Fälle zu einem positiven Ergebnis geführt. 

Die Probeexzision durch Bronchoskopie ist auch deshalb wertvoll, weil sie eine histologische Kontrolle 
nicht operierter, sondern nur röntgenbestrahlter Tumorfälle zuläßt. Betreffs der Technik der Bronchographie 
liegen Erfahrungen mit einem wasserlöslichen Kontrastmittel noch nicht vor. Die bronchiale Füllung wurde 
nach Sondierung des mutmaßtich erkrankten Bronchus durch einen Katheter mit Jodipin ausgeführt. Am 
Vaterial der Solinger Städtischen Krankenanstalten bestätigt sich, daß der größte Teil der Lungengeschwäülste 
ınd auch der Bronchiektasen primär oder nach Eröffnung der Brusthöhie inoperabel ist. Die Demonstration 
wird mit Fäılen von teils weit fortgeschrittenen und teils lediglich auf den Mittellappen oder einzelne Segmente 
der Lappen beschränkten Bronchiektasen begonnen. Es werden dann die verschiedenen Formen und Lokalisa- 
tionen des Bronchialkarzinoms gezeigt. Die sich aus dem Bronchogramm ergebenden Folgerungen für den 
geplanten operativen Eingriff werden erörtert. Einige mit Erfolg operierte (Lobektomie, Pneumektomie) 
bronchiale und sogenannte alveoläre Karzinome werden hervorgehoben. Eine vergleichende Statistik kann 
wegen der noch relativ geringen Anzahl der Fälle nicht gegeben werden. Abschließend wird die Verbesserung 
der bronchographischen Technik, besonders hinsichtlich eines besseren Kontrastmittels als des Jodipins und 
die möglichst frühzeitige Erfassung aller verdächtigen Fälle gefordert. 































In der Diskussion machte Vieten, Düsseldorf, Bemerkungen zur Segmenteinteilung: Die Variationen im 
Bronchialbaumsystem sind sehr erheblich. Die bisherigen Schemata sind in vielen Punkten verbesserungs- 
bedürftig. 

Hinweis auf ein Indikationsgebiet, nämlich die bronchographische Darstellung der Bronchialfistel bei 
der Empyemresthöhle. Mehrere Beispiele werden angeführt. Da die Verbindungen sehr klein sind, sind die 
neuen wasserlöslichen Kontrastmittel hier von Vorteil. 













Schön, Karlsruhe, führt aus, daß Bronchialkarzinome häufig nicht richtig gedeutet werden, sogar von 
langenfachärzten. Es kommt dadurch leicht zur verhängnisvollen Fehlbehandlung. Beispiele: Hinweis auf 
lie Technik, besonders auch auf die Anästhesie. Nur 1°, Pantocain ist zu verantworten. Suprareninbeimischung, 
m die Resorbtion zu verhindern. Vor jeder Bronchographie Anwendung der Tomographie. Nur wenn diese 
nicht ausreichend ist, Anwendung von Bronchographie. Jodipin wird nicht mehr angewendet, um restierende 
Depots in Bronchiektasen etc. zu vermeiden. Hinweis auf die verschiedenen Versuche wasserlösliche Kontrast- 
nittel durch Zusätze viskös zu machen (Zellulose, die aber zurückbleibt). Pektineinführung: Pektin, das rein 
st, wird resorbiert. Schön fragt Herrn Vieten nach der Resorption des von ihm eingeführten Peristons. In 
karlsruhe wird Jodnatrium mit Pektin angewendet, wobei eine Jodpektinsäure entsteht. Nach Stutz sind 
nur die Bronchien erster Ordnung zu anästhesieren, da die nachgeordneten nicht sensibel sind. Jodpektinsäure 
nacht aber einen enormen Reiz bzw. löst als Salzlösung einen sehr starken Hustenreflex aus, der durch hohe 












gleichzeitige Atropindosen zu beheben ist. 







Teschendorf, Köln, weist auf den Freyschen Artikel in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 
iber die Operationen der Bronchialkarzinome hin, in dem Fr. sagt, daß er noch keinen eindeutigen Erfolg 
iner Röntgenbestrahlung eines Bronchialkarzinoms gesehen habe. Das kann man nicht unwidersprochen lassen. 
leider werden die röntgenologisch nachgewiesenen Bronchialverschlüsse dann, wenn durch eine Röntgen- 
estrahlung eine Besserung oder langjährige Symptomfreiheit erzielt wurde, ohne histologischen Befund nicht 
anerkannt. T. kann eine Reihe von Fällen anführen, die vorher alle klinischen und röntgenologischen Symp- 
tome eines Bronchialkarzinoms hatten und die durch Röntgenbestrahlung geheilt wurden. Es wird dem Zweifel 
iusdruck geben, ob nach den bisher bekannt gewordenen Statistiken der chirurgische Eingriff der röntgeno- 
Iogischen Behandlung gegenüber Vorteile hat. 

Es ist immerhin auffällig, daß die Röntgendiagnostik des Bronchialkarzinoms, wenn sie zur Operation 
führt, anerkannt wird, andererseits in dem Augenblick ihr Wert in Zweifel gezogen wird, wenn das fest- 
vestellte Karzinom durch Röntgenstrahlenbehandlung verschwindet. 



















A, Beutel, Dortmund: Die Bronchographie zur Darstellung von Bronchus-Pleurafisteln wurde von B. 
schon vor langer Zeit als sehr brauchbare Methode erkannt (s. Beutel: Ergebnisse der Bronchographie, Neue 
Deutsche Klinik, Erg.-Bd. 1943), dabei könne das Kontrastmittel in Troptenform im Empyem sich anordnen 

Herrnheiser hat ja als erster die Meinung von der absoluten Strahlenresistenz der Bronchuskarzinome wider- 
e2t. Die von ihm mitgeteilten Fälle sind histologisch eindeutig als Karzinome verifiziert. Aber auch bei Fehlen 
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der Probsexzision und histologischen Untersuchung können, auf Grund der von B. gemeinsam mit Sıra. 
gegebenen, im Bronchogramm nachweisbaren Veränderungen die strahlentherapeutischen Effekte gut erk: rm 
werden (Strahlentherapie 1937). 

Kaiser weist im Schlußwort nochmals auf die Wichtigkeit der Bronchoskopie neben der Bronchograyhi 
hin, ebenso auf die Zellvitalfärbung nach Papanicolasu . 

Vieten: Die Untersuchungen über die Ausscheidung des Peristons sind noch nicht abgeschlossen. Nac) 
Vieten soll man die Jodtropfen, die durch eine Bronchialfistel in eine Empyemresthöhle austreten, möglichst 
vermeiden. Rack 1 mol 

Ab. Schulte empfiehlt in der Aussprache über die Schwierigkeiten der Karzinom-Diagnostik der Lungen 
tumoren häufigefe histologische Untersuchung der ausgehusteten Gewebsteilchen und die Untersuchunge: 
des Auswurfs nach der Methode von Papanicolau, mit der sich nicht allzu selten die Diagnose klären läßt. 


Höffken, Köln-Merheim (rrh.): ‚„‚Über Sklerosierung der Knochen im rechten oberen Körperquadranteı 
mit Beteiligung des Schädels.‘ 

Es gibt nur zwei Systemerkrankungen der Knochen, die charakteristischerweise einseitig auftreten: 

l. die Osteofibrosis deformans juvenilis Jüngling, 

2. die Mölorheostose 
und gelegentlich als 3. die Neurofibromatose des Schädels. 

Bei der ersteren ist kein Nebenschilddrüsenadenom zu finden. Zystische, aus fibrösem Mark bestehend: 
Herde finden sich in den Extremitäten einer Seite. Nach Ühlinger gibt es vier Formen. Dabei finden sich Haut 
anomalien und große Pigmentflecke. 

Eine ähnliche Lokalisation findet sich bei der bekannten Form der M&lorheostose. Die Einseitigkeit deı 
selben wird in letzter Zeit bezweifelt. Auch bei der M&lorheostose finden sich Hautveränderungen in Form voı 
Sklerodermien. 

Beschreibung eines Falles, in dem verschiedene vorher angeführte Veränderungen zusammentreffen 
Sklerose der Unterarm- und Handknochen auf der Rädialseite, ebenfalls im Oberarm. Das Bild gehört also iı 
das der M&lorheostose. Weitere Veränderungen, wie eine Sklerosierung der ersten fünf Rippen rechts und de: 
rechten Schulterblattes, der rechten Clavicula teilweise, und was bei der M&lorheostose bisher unbekannt waı 
eine Sklerosierung der gleichseitigen Pyramide, ein Osteom im Schädel und hyperostotische Wucherungen aı 
der Basis des Schädels, weiter zwei kleine frei schwebende Knöchelchen oberhalb der Pyramide. Ovaler Defekt 
im Gebiet dss canalis caroticus, der trotz des jugendlichen Alters des Patienten als durch eine Aneurysma deı 
Arteria carotis intern bedingt angenommen werden mußte. Das Aneurysma wurde bei der Obduktion (Patien! 
verstarb an einer eitfigen Pericarditis) bestätigt. Außerdem fand sich auf der Haut rechts ein Pigmentnaevus 
etwas papillär sich in einen bis zum Nabel reichenden Pigmentstrich fortsetzend. Histologisch fand sich in 
Knochen verstärkte Vaskularisation, Sklerose des Knochens. Keine Gefäßschädigung, keine entzündliche: 
Erscheinungen. Nur Enostosen, keine Hyperostosen. In den Gefäßen der rechten Körperseite Veränderunge: 
im Sinne einer Endarteriitis, so z. B. in der rechten Lunge. Außerdem rechtsseitige Aneurysmen: 1. an der 
Pyramide, 2. an der Anonyma. Linksseitig nur ein Aneurysma der linken Arteria coronaria. 

Erörterungen der Aetiologie im Sinne einer embryonalen Fehlentwicklung, die nicht nur das Mesenchym 
sondern nach den Hautveränderungen auch das Eintoderen betreffen. 


#” 


Diskussionsbemerkung: 

Haenisch, Hamburg: Die Lshre von der Einseitigkeit der Mölorheostose besteht ganz sicher nicht zu 
Recht. Anführung eines Falles, in dem eine fortschreitands Sklerosierung an beiden unteren Extremitäten 
festzustellen und jahrelang zu beobachten war. 


Krämer, Köln-Merheim rrh.: ‚‚Seltene Ursachen der Wirbelsäulenversteifung.‘‘ 

Betonung der Funktionsaufgaben der kleinen Wirbelgelenke, der Bandscheiben und des Bandapparates 

Demonstration eines Falles einer gleichzeitigen schweren Schädigung der Bandscheiben und des Band- 
apparates: einer Ochronose endogenen Ursprunges. Verschmälerung der Bandscheiben und der kleinen Wirbel 
gelenkspalte. In fast allen verschmälerten Zwischenwirbelscheiben finden sich Kalkeinlagerungen. Sie sind 
für die Ochronose nicht unbedingt obligatorisch. Der Bandapparat war nicht beteiligt. 

Patient. der seit seinem 15. Lebensjahr eine zunehmende Versteifung der Wirbelsäule, ebenso fast aller 
Extremitätengelenke erlitt. Zuerst wurde eine Bechterewsche Erkrankung diagnostiziert. Durch die Durch- 
leuchtung aller Gelenke wurde die Revision der Diagnose ermöglicht. Es handelte sich um eine Myositis ossi- 
ficans progressiva Münchmeyer. Auch die Veränderungen an der Wirbelsäule, die einer Bechterewschen 
Erkrankung ähneln, sind typisch und häufig, mit Mikrodaktylie und Synostosen der Großzehenphalangen 
kombiniert. 

Die Krankheit trat hier nicht schon kurz nach der Geburt oder sogar schon vor der Geburt auf, sondern 
erst im 2. Lebensjahrzehnt. 
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Mitteilungen 639 

Lings, Recklinghausen: ‚‚Die Röntgentherapie des Morbus-Bechterew.“ 

An Hand von über 100 Bastrahlungsfällen wird auf die günstigen Wirkungen der Röntgentherapie bei 
Morbus-Bechterew hingewiesen. 

Bei beginnendem Bechterew wurde regelmäßig eine gute Schmerzlinderung, meist völlige Schmerzfreiheit 
erzielt. Die Beweglichkeit wurde in den meisten Fällen, oft für Jahre, wiederhergestellt. Blutbild und Blut- 
körperchensenkung näherten sich der Norm. Wiederholt wurden Dauerheilungen beobachtet. 

Obwohl sich im Röntgenbild nach Strahlentherapie keine Veränderungen zeigten, wurden auch bei mittel- 
schwerem Bechterew oft noch völlige Beschwerdefreiheit und volle Arbeitsfähigkeit erreicht. 

Bei schwerem Bechterew sind die Erfolge nicht mehr so günstig. Eine knöchern versteifte Wirbelsäule 
kann auch durch Röntgentherapie nicht mehr beweglich gemacht werden. Bis auf wenige Ausnahmen wurde 
jedoch eine gute Schmerzlinderung erzielt, die Atembreite nahm häufig wieder zu, und die Patienten fühlten 
sich freier. Zudem konnte der ungünstige Verlauf in manchen Fällen verlangsamt werden. 


Diskussion: 

Haenisch, Hamburg, gibt seiner Freude Ausdruck, daß die Röntgentherapie des Morbus Bechterew, 
über die er schon vor 16 Jahren in der Strahlentherapie geschrieben hat, wieder hervorgehoben worden ist. 
Sogar Leute mit schwerem Bechterew glauben nach der Bestrahlung, sie wären wieder beweglich. Die Wirbel- 
säule bleibt genau so steif, aber die Spasmen in der Muskulatur verschwinden. Die subjektive Besserung ist oft 
sehr erheblich. 

Chantraine, Neuß: Versuche der Behandlung des Morb. Bechterew mit Ultraschall waren ohne wesent- 
lichen Erfolg, allerdings waren es besonders schwere Fälle. Hinweis, daß die Frage der Gefährlichkeit des 
Ultraschalls u. a. abhängig ist von der Gestaltung der Quarzkristalle. Die heutigen Quarzkristalle haben eine 
sehr ungleichmäßige Verteilung der Energieen auf ihre Oberfläche. Ohne, wie bisher üblich, Konzentrierung 
der Energie auf ein kleines mittleres Feld, erreichbar durch eine andere Wellenlänge (allerdings für Quarz nicht 
verwendbar) ist der Ultraschall völlig ungefährlich. 

Rating, Duisburg: In den Bechterewschen Arbeiten ist neben den klassischen Symptomen immer auch 
Obstipation oder Durchfälle angeführt worden. In der Breslauer inneren Klinik ist mit gutem verbesserndem 
Erfolg daher neben der Röntgentherapie auch immer eine Behandlurg des Magen-Darm-Kanals durchgeführt 
worden. Es fand sich nämlich bei den Bechterew-Kranken häufig eine chronische Enteritis verschiedener Formen. 


Janker, Bonn: Demonstration eines neuen mechanischegd unkomplizierten Schichtgerätes zur Längs- 


und Querschichtung (Modell). 


Dr. P.Kröker, Essen-He Isinge n, We stgre ußenstr. 3 


Kleine Mitteilungen 


Dr. Robert Bauer, Dozent für Röntgenologie an 
dar medizinischen Fakultät der Universität Tübingen, 
ist mit Wirkung vom 1. Februar 1950 zum außerplan- 
mäßigen Professor ernannt worden. 


Prof. Dr. Georg Konjetzny, Direktor der chirur- 
gischen Universitätsklinik und Poliklinik Hamburg, 
feiert am 26. April 1950 seinen 70. Geburtstag. 


Die Pressestelle der Deutschen Ärzteschaft, 
Wiesbaden, weist darauf hin,daßes bei gleichbleiben- 
derEntwicklung im Bundesgebiet 1952 insgesamt 72000 
zugelassene Ärzte geben werde, von denen höchstens 
45000 eine Existenzmöglichkeit finden könnten. Schon 
1948 seien 19800 Medizinstudenten in Westdeutsch- 
land (45 Millionen Einwohner), 22000 Studenten in 
den Vereinigten Staaten (148 Millionen Einwohner) 
gegenübergestanden. 


In diesem Jahr begeht die Firma Elektromedizi- 
nische Werkstätte Friedrich Janus, früher 
München, jetzt Landau, Isar, ihr 25jähriges Geschäfts- 
jubiläum. Zugleich feierte am 5. März 1950 ihr Inhaber, 
Öberingenieur Friedrich Janus, in geistiger Frische und 
Rüstigkeit seinen 75. Geburtstag. Janus ist ein Pionier 
der Röntgentechnik. Sein Name ist ein Begriff auf 
dem Fachgebiet der Röntgentechnik und Elektro- 


medizin sowohl im Inland wie im Ausland. Er war 
in leitenden Stellungen bei den Firmen AEG. Berlin, 
Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen, und Siemens & 
Halske, Berlin-Siemensstadt, tätig und ist Mitglied 
der Deutschen Röntgen-Gesellschaft seit 1906. 

Friedrich Janus war maßgeblich an der Entwick- 
lung der Röntgentechnik bis zum heutigen Tag be- 
teiligt, u.a. hat er den ersten Gleichspannungs- 
Röntgen-Apparat Stabilivolt entwickelt und hat sein 
reiches Wissen und Können in zahlreichen fachlite- 
rarischen und wissenschaftlichen Arbeiten auch auf 
anderen Gebieten bewiesen. 

Trotz seines hohen Alters und der wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten unserer Zeit hat er für seinen Betrieb, 
welcher 1944 in München total zerstört wurde, nun 
in Landau, Isar, ein neues Fabrikationsgebäude ge- 
schaffen und wird die in der Elektromedizin bestens 
bekannten und bewährten Geräte, wie Kymographen, 
Stereobinokel, Photopulte, Filmtrockenschränke und 
viele andere Hilfsgeräte der Röntgentechnik wieder 
liefern können. Es steht auch bestimmt zu erwarten, 
daß, wenn es einmal bekannt geworden sein wird, daß 
die elektromedizinische Werkstätte Friedrich Janus 
wieder arbeitet, auch im Auslande die Nachfrage nach 
den bewährten Röntgenspezialgeräten dieser Firma 
wieder einsetzen wird. 
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Aufhebung der Kriegserleichterungen zu den 

Strahlenschutznormen und Hochspannungs- 

schutzvorschriften für medizinische Röntgen- 
anlagen 

l. Strahlenschutz 

Zu den „Strahlenschutzregeln für die Herstellung 
medizinischer Röntgeneinrichtungen‘“‘ DIN 6811 und 
den „Strahlenschutzregeln für die Errichtung medi- 
zinischer Röntzenanlagen‘‘ DIN 6812 vom 1. 7. 1943 
wurden gleichzeitig sog. K-Regeln herausgegeben, die 
einige durch den Krieg notwendig gewordene Erleich- 
terungen enthalten. Die deutsche Röntgenindustrie 
hat sich trotz der durch Krieg und Zusammenbruch 
bedingten Schwierigkeiten auf die neuen Strahlen- 
schutznormen umgestellt und dabei zum Teil sogar 
von diesen Erleichterungen keinen Gebrauch gemacht. 
Heute können die in Betracht kommenden Rohstoff- 
schwierigkeiten im wesentlichen als überwunden gel- 
ten. Es liegt auch nicht mehr die Notwendigkeit vor, 
auf Kosten der Güte des Strahlenschutzes irgend- 
welchen Arbeitsaufwand zu vermeiden. Deshalb ist 
geplant, die sog. K-Regeln zu DIN 6811 und 6812 mit 
dem 30.6. 1950 außer Kraft zu setzen, und zwar mit 
Ausnahme der K-Regel zu DIN 681286. In neu- 
errichteten Anlagen sollen also auch ältere Röntgen- 
apparate und -geräte weiter verwendet werden dürfen, 
die den bisher gültigen Bestimmungen von DIN RÖNT 
2/1933 entsprechen. 

Die Aufhebung der K-Regel zu DIN 6811 $$ 6 bis 7 
bedeutet nicht, daß künftig die Bauartprüfung nicht 
mehr vom Hersteller selbst vorgenommen werden darf. 
Weder in dem Normblatt, noch in den Unfallver- 
hütungsvorschriften der Berufsgenossenschaft für Ge- 
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Neufassung 
1949, ist etwas darüber gesagt, wer die Bauartprüfung 
auszuführen hat. Der Hersteller darf dies also nach 
wie vor selbst tun und bescheinigen. 

Begründete Einsprüche gegen die Aufhebung der 
K-Regeln sind bis zum 1. 4. 1950 an die Normenstelle 
der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, z. H. des Herrn 
Prof. Dr. H. Holthusen, St.-Georg-Krankenhaus, (24) 
Hamburg, Lohmühlenstr. 5, zu richten. 


2. Hochspannungsschutz 


Auch zu den „Vorschriften für den Hochspannungs- 
schutz in medizinischen Röntgenanlagen‘‘ VDE 0120 
vom 1. 10. 1943 wurden sog. K-Vorschriften erlassen, 
die am 1.3. 1944 in Kraft getreten sind. Sie brachten 
für die Durchführung des Schutzes gegen elektrische 
Unfälle bei Wiedererrichtung von Anlagen nach Be- 
sitzwechsel gewisse Erleichterungen, die jetzt nicht 
mehr als notwendig anzusehen sind. Ihr Außerkraft- 
treten ist ebenfalls mit dem 1.7. 1950 in Aussicht ge- 
nommen. Für Einsprüche gilt das unter 1. Gesagte. 


Mitteilungen 


Die Farbwerke Höchst, Frankfurt, haben ı 
Namen ihrer Gründer wieder in die Firmenbezeii 
nung aufgenommen. Das im Jahre 1863 in Höch 
entstandene Unternehmen hieß bis zum Zusamme:; 
schluß der 1.G. Farbenindustrie ‚„Farbwerl 
Meister Lucius & Brüning‘‘ und wurde unter diese: 
Namen durch Präparate wie Salvarsan und Novocai 
die bis heute ihre Bedeutung behalten haben, wel; 
bekannt. Auf der alten Tradition fußend wird nu: 
mehr wieder das alte Firmenzeichen ‚„„MLB‘“ neben 
der neuen Schutzmarke geführt. Das Unternehm:n 
nennt sich jetzt: Farbwerke Höchst 

vormals Meister Lucius & Brüniny 


Erlangen. Die Fachabteilung Elektromedizin des 
Zentralverbandes Elektrotechnik hat in ihrer letzten 
Sitzung mit Bedauern festgestellt, daß bis jetzt das 
Fach „‚Strahlenhei'kunde und physikalische Therapie 
und Diagnostik‘ an den meisten Universitäten in 
Deutschland vernachlässigt wird. 

In allen wichtigen Staaten der Welt sind die oben- 
genannten Gebiete als Pflicht- und Prüfungsfach in 
das Medizinstudium aufgenommen, in Deutschland 
dagegen nicht, was besonders befremdet, als gerade 
Deutschlands Ärzte und Ingenieure am Ausbau dieser 
Wissensgebiete hervorragenden Anteil gehabt haben 

Um diesem Mißstand abzuhelfen, müßte vor allem 
dafür gesorgt werden, daß die vorhandenen Lehr- 
stühle für Strahlenheilkunde (Röntgenologie, Radio- 
logie) und physikalische Therapie und Diagnostik b- 
setzt und weitere Lehrstühle an den 12 Universitäten 
geschaffen werden, die solche Lehrstühle noch nicht 
besitzen. 

Falls in diesen Wissensgebieten, in denen Deutsch- 
land immer voran stand, seitens des Staates nicht 
mehr getan wird, befürchten wir, daß das Ansehen 
Deutschlands auf diesem Gebiet zurückgeht, was sich 
sicher auch ungünstig auf den Export elektromedi- 
zinischer Apparaturen auswirkt, ein Export, der ge- 
messen an der Gesamtproduktion erheblich war, der 
sehr devisenaktiv und lohnintensiv ist und sich auch 
in Zeiten schlechter Konjunktur bewährt hat. 


Druckfehlerberichtigung 

Betr.: Röfo, 72 Heft 3: Beitrag Vieten, ‚‚Die ge- 
zielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrast- 
mitteln.‘ 

In der Unterschrift der Abbildung 4a, Seite 274, 
muß es anstatt „‚Mittellappen — Oberlappen‘* heißen 

„„Röfo“, Band 72, Heft 4, Seite 512, Kleine Mit- 
teilungen. Berichtige: Recklinghausen: Die Deut- 
sche Röntgen-Gesellschaft hat den Präsidenten usw. "; 
statt ..Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft, Reck- 


linghausen‘“. 





Diesem Heft ist eine Beilage der Firma Gildemeister, Bremen, sowie ein Prospekt des 
Georg Thieme Verlags, Stuttgart, beigefügt. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Leiter Dr. Rudolf Birkner) u. dem pathol. Institut (Leiter Prof. Dr. Max Brandt) 
des städtischen Krankenhauses Moabit, Berlin 


Über Doppelseitigkeit und ungewöhnliche Durchbruchsarten von Pankoast- 
oder Ausbrecherformen des Bronchialkrebses 


Von Rudolf Birkner und Max Brandt 
Mit 14 Abbildungen 


Die Häufigkeit primärer Bronchialkarzinome dürfte jetzt allgemein anerkannt sein, steht 
doch diese Krebsart in Sektionsstatistiken bei Männern an zweiter Stelle, gelegentlich sogar an 
erster Stelle hinter dem Magenkrebs. Das bestätigt auch Moll in einer kürzlich erschienenen 
Übersicht. Bei seinen 114 Fällen von Bronchialkarzinomen waren 81,6%, Männer, 18,4%, Frauen, 
das Verhältnis beträgt also Männer zu Frauen = 4,4: 1. Erfreulich ist in diesen Übersichten, daßin 
der letzten Zeit diagnostische Fortschritte erzielt worden sind und jetzt mehr als die Hälfte der 
Erkrankungen richtig erkannt wird. Dabei ist allerdings zu bedenken, daß die richtigen, später 
durch die Sektion bestätigten Diagnosen leider in den seltensten Fällen einer Frühdiagnose gleich- 
kamen. Gerade die Schwierigkeit der klinischen (Staehelin) und röntgenologischen (Schinz) 
Frühdiagnose bildet aber die Ursache für die schlechten Heilerfolge chirurgischer und radio- 
logischer Behandlung. Deshalb sind alle Möglichkeiten einer Verbesserung der Diagnosen- 
stellung auszunützen, die gerade bei dieser so vielgestaltigen interessanten Krebsform noch ge- 
geben sind, wie besonders neue Zusammenstellungen von Fischer und Eschbach zeigen. 


Unter anderem ist von beiden das eigenartige Bild der sog. Pancoasttumoren heraus- 
gehoben worden. Diese in Erweiterung der Pancoastschen Begriffsbestimmung von Eschbach 
als ‚„Ausbrechergewächse‘“ bezeichneten Krebse (nach Fischer 2—4®, aller Lungenkrebse) sind 
gekennzeichnet durch ihr nach außen gerichtetes, expansiv-infiltratives Wachstum und führen 
daher zu recht charakteristischen klinischen Symptomen. Am häufigsten ist nach Eschbach 
ein dorsaler Spitzenausbruch, weniger häufig ein axillarer und noch seltener ein pektoraler mit 
Rippendefekten. Weit seltener ist der Wirbelbefall. Eine zweite, häufig beobachtete Erscheinung 
ist die Plexus- und Sympathikusbeteiligung mit Schulter- und Armschmerzen und einseitigem 
Hornerschem Syndrom. Gelegentlich kommt es auch zu einer Rekurrenslähmung. Bis 1948 sind 
nach einer Zusammenstellung Eschbachs im ganzen 86, darunter 15 eigene Pancoasttumoren 
beobachtet worden. Die ersten von Pancoast beschriebenen Tumoren wurden von ihm als 
Pleuraendotheliome, resp. branchiogene Gewächse gedeutet; dieser Ansicht schloß sich auch 
Ahlström an, doch ist sie in den folgenden Jahren durchaus angegriffen worden, z. B. von 
Robertson und neuerdings von Eschbach, dem es an der ‚Zeit scheint, die Diagnose eines 
Pleuraendothelioms endgültig fallen zu lassen‘. 

Auch bei den Pathologen ist die Diagnose eines Pleuraendothelioms wenig beliebt, zumal die 
endotheliale Herkunft der Deckzellen der großen Körperhöhlen stark bezweifelt, vielmehr ihre 
Abstammung vom Epithel angenommen wird und somit auch histologisch keine eindeutige 
Begriffsbestimmung eines ‚‚Endothelioms‘‘ gegeben werden kann. 

Und doch gibt es Fälle, in denen auch beim sorgfältigsten Fahnden sich in der Lunge selbst 
kein Herd nachweisen läßt und das Bild eines flächenhaften Pleurabefalls durchaus im Vorder- 
grund steht. Noch vor kurzem konnten wir zwei solcher Fälle beobachten, wobei in einem die 


41 Röntgenfortschritte 72,6 
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Pleura rechts in eine fast 1 em dicke Schwarte verwandelt war, während sie links von miliareı 
Metastasen übersät war. Auch hier fehlten Lungenherde resp. mediastinale Tumoren. Aucl 
Chaoul beschreibt als große Seltenheit rein die Pleura befallende maligne Tumoren, die er als 
Endotheliome bezeichnet. Von den 3 Endotheliomen war eines von der Pleura mediastinalis aus 
gegangen und imponierte als großer Mediastinaltumor. Die anderen beiden betrafen das kostal« 
Brustfell. In allen Fällen war die Diagnose erst durch die Operation gesichert worden, womit 
gezeigt wird, wie wenig charakteristische röntgenologische Symptome das sogenannte Pleura- 
endotheliom hat. Die Lungen waren bei allen Kranken von tumorverdächtigen Herden frei 
gewesen. 

Histologisch finden sich unter den Pancoasttumoren nach Angaben Eschbachs, deı 
wie gesagt mit Recht den Begriff des den Thorax an irgendeiner Stelle, nicht nur im Spitzen- 
gebiet, durchbrechenden Tumors weiterfaßt und ihn allgemein als ‚‚Ausbrecherkrebs‘‘ bezeichnet, 
in der Hälfte der Fälle in Richtung zum Plattenepithel differenzierte Krebse und in weiteren 
32%, Adenokarzinome, so daß nur 18%, auf undifferenzierte Krebse fallen. Das ist für Bronchial- 
krebse eine ungewöhnlich niedrige Zahl. Moll dagegen gibt bei 114 sezierten Lungenkrebsen 58°, 
undifferenzierte, 23%, Plattenepithel- und 19% Zylinderzellkrebse an. Auch nach Fischer sind 
53%, wenig differenziert, während einer von uns (Brandt) 1927 in Riga sogar 81%, undifferen- 
zierte Karzinome fand. Es scheint jedoch, daß in letzter Zeit die Differenzierungstendenz der 
Bronchialkrebse zugenommen hat, was wir auch an unserem Material bestätigen können. Der 
früher so häufige ‚‚oat-cell‘‘ Tumor ist jetzt viel seltener geworden und man beobachtet gelegent- 
lich in ihnen eine höhere Ausdifferenzierung der Zellen. Diese morphologische Verschiedenheit 
tritt besonders gelegentlich in den Metastasen in Erscheinung, wo die Krebszellen räumlich 
bessere Möglichkeiten für eine höhere Ausdifferenzierung haben als an ihrem Ursprungsort 
Solche Beobachtungen sind den pathologischen Anatomen durchaus geläufig, werden jedoch von 
klinischer Seite zuweilen als Beweis für das Bestehen zweier verschiedener Krebse angeführt. 
Unser Fall 3 bietet ein Beispiel solcher Krebspolymorphie (s. w. u.). 

Was die Metastasen der Pancoasttumoren anlangt, so treten sie nach Eschbach nur in 
70%, (gegen 96,7%, beim gewöhnlichen Bronchialkarzinom) auf. Das Übergreifen auf die Um- 
gebung geschieht in die Nackengegend und Schlüsselbeingruben, hingegen viel seltener brust- 
und mediastinalwärts. Die knöchernen Nachbargewebe werden ebenfalls in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Metastasen von Ausbrechergewächsen in der anderen Lunge werden von Eschbach nicht 
erwähnt, während Fischer allgemein Bronchialkarzinommetastasen in der anderen Lunge als 
nichts Ungewöhnliches hinstellt. Brandt hat in seinem Rigaer Material Metastasen von Bron- 
chuskrebsen in der anderen Lunge nur selten gesehen, eher schon Absiedlungen in der ander- 
seitigen Pleura. 

Wir wollen nun über 3 Fälle von Ausbrechertumoren berichten, die jeder für sich Interesse 
verdienen. 

Der Fall 1 betrifft einen doppelseitigen primären Ausbrechertumor. 

Der Fall 2 zeigt eine bisher noch nicht geschilderte Form des Ausbrecherkrebses in das 
Sternum hinein. 

Der Fall 3, gewissermaßen den Prototyp des Pancoasttumors darstellend, läßt die von 
Eschbach und auch von Dahm als wichtigstes und regelmäßiges Symptom genannte Infiltrie- 
rung und Destruktion knöcherner Thoraxanteile vermissen. In diesem Fall 3 bestand frühzeitig 
ausgedehnte Metastasierung. 

Zu Fall 1: Da auch röntgenologisch Bronchialtumoren einseitig aufzutreten pflegen, ist die 
Beobachtung eines doppelseitigen Ausbrechertumors wert, festgehalten zu werden. 


Der 64jährige Patient, die letzten Jahre hindurch von Beruf Metallschleifer, machte 1916 angeblich eine 
Spondylitis im Bereich der LWS durch. Jetzt waren keine röntgenologisch sichtbaren pathologischen Ver- 
änderungen an der Wirbelsäule mehr nachweisbar. 
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Abb.1. Fall 1: Doppelseitigeı 
primärer Ausbrecherkrebs. 
Destruktiverinfiltrativer Pro- 
zeßin der 1. linken Rippe hin- 
ten und in der 3. rechten 
Rippe vorn. 





Abh. 1. 


Im April 1949 traten lebhafte reißende Schmer- 
zen im linken Oberarm auf, die sich nach Bäder- und = 
Kurzwellenbehandlung nicht besserten. Der zugezo- 
gene Nervenarzt veranlaßte im Juli die Überweisung 
in die hiesige Klinik, nachdem die Arm- und Schul- 
terschmerzen unerträglich geworden, Gewichtsab- 
nahme und allgemeine Körperschwäche aufgetreten 
waren. 

Bei der Aufnahme wurde folgender Status er- 
hoben: ge“ 

Reduzierter A.Z., keine Ödeme, Exantheme, 
kein Ikterus. Kopf: N.A.St. frei. Myose, Ptose und 
leichter Exophthalmus links. Horner’sches Syndrom. 
Hals: Deutliche Druckschmerzhaftigkeit der linken, . 
durch derbe Gewebsmassen ausgefüllten Supraklavi- 
kulargrube. Thorax: seitengleiche Atemexkursionen, 
Herz o. B. Lungen: kleinblasige und trockene R.G.'s 
in beiden Lungenunterlappen, sonorer Klopfschall. 
Wirbelsäule: Leichte Rechtskonvexität im Bereich 
der BWS. Abdomen: frei. Extremitäten: Im li. Arm Sensibilität herabgesetzt, Parästhesie, aktive und passive 
Beweglichkeit im Schultergelenk stark eingeschränkt, sehr schmerzhaft. 





Abb. 2. Falll: (schwache Vergrößerung) Gewebspar- 
tikel (krebsig) im Tumorpunktat. 


Die Röntgenuntersuchungen der Brustorgane (Abb. 1) zeigten eine totale dichte Verschat- 
tung der linken Spitze. Die distale Grenze ist unscharf, aufgefasert in einzelne Stränge, die sich 
im medialen Oberfeld in die strängige hiluswärts gerichtete Zeichnung fortsetzen. Das vertebrale 
Ende der 1. Rippe gelangte auch bei harter Technik nur unscharf und verwaschen zur Dar- 
stellung. Rechts ist im oberen Mittelfeld eine apfelgroße, unscharf begrenzte Verschattung dar- 
gestellt, die sich medial in die Strangzeichnung zum Hilus fortsetzt. Der vordere Anteil deı 
knöchernen 3. Rippe ist ausgelöscht. 


Die klinische und röntgenologische Diagnose lautete: Tumor der linken Lungenspitze, der 
durch Druck auf den linken Armplexus zu den Paraesthesien und durch Druck oder Umwach- 
sung des Zervikalteils des Sympathikus zur Auslösung des Hornerschen Syndroms geführt hat, 
gleichzeitig offenbar in die 1.Rippe infiltrierend eingewachsen ist. Die Verschattung im re. Mittel- 
feld wird als Eigenmetastase des Tumors links oben oder als zweiter Primärtumor aufgefaßt, der 
ebenfalls zur Infiltrierung des Vorderendes der 3. Rippe geführt hat. 
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Eine Probepunktion 
des rechtsseitigen brust. 
wandnahen Tumors zeitigte 
die Aspiration einzelner Ge. 
websfetzen. Das sehr spärliche 
Punktat enthielt eine große An- 
zahl, schon im Nativpräparat 
sichtbarer, großer pigmentierter 
Zellen, die sich bei Spezialfär- 
bung als hämosiderinhaltige 
Makrophagen erwiesen. Neben 
ihnen waren noch in geringer 
Zahl Leukozyten und Lympho- 
zyten vertreten, und nur an 
einer Stelle fanden wir ein aus 
polymorphen Pflasterzellen zu- 
sammengesetztes dickeres Ge- 
websstück, das wir als Krebs- 
gewebe ansprachen (Abb. 2). 
Eine Woche später hatten wir 


ey RER + Re Gelegenheit, den Auswurf des 
Abb. 3. Fall 1: Sektionspräparat. Doppelseitiger Ausbrecherkrebs. Kranken 





zu untersuchen, in 

dem wir wiederum in Mengen 
die Pigmentzellen, jedoch keine Tumorelemente fanden. Dazu ist zu bemerken, daß der Wert der zytologi- 
schen Tumordiagnostik aus dem Sputum noch sehr umstritten ist. Von pathologisch-anatomischer Seite (v. 
Balogh, W.Fischer) wird er als sehr gering und wenig aussichtsreich erachtet, während die Untersuchung 
von Pleuraexsudaten resp. Tumorpunktaten mehr erfolgversprechend erscheint. 


Eine Röntgenbestrahlung wurde in Anbetracht der rapid zunehmenden Kachexie ebenso 
abgelehnt wie die geplante Therapie mit mutativen Mitteln. Gegen die immer mehr zunehmenden 
reißenden Schmerzen im linken Arm und in der Schulter waren selbst hohe Morphingaben wir- 
kungslos. Stender hat kürzlich die Heftigkeit dieser Beschwerden in Fällen von Plexusummaue- 
rung durch ein durchgebrochenes Bronchialkarzinom bestätigt und vorgeschlagen, in solchen 
Fällen Leukotomien vorzunehmen, wie er das in mehreren Fällen mit gutem Erfolg getan hat. 

Am 25. 8. nach unaufhaltsam fortschreitendem Kreislaufversagen Exitus letalis. 


Aus dem Obduktionsbericht (Obduzent: Dr. Haberich): 

In beiden Pleurahöhlen finden sich je 50 ccm einer trüben, gelblichen, mit Fibrinflecken durchsetzten 
Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist im Bereich des Mittellappens zwischen der II. und IV. Rippe fest mit der 
vorderen Thoraxwand verwachsen; die Verwachsungsstelle läßt sich stielförmig umfassen und in das Lungen- 
gewebe tastend verfolgen. Auf dem Durchschnitt sieht man hier einen ca. 1 cm dicken, handtellergroßen, derben, 
weißlichen Pleurabezirk, der dem Lungengewebe mantelförmig aufsitzt; im anliegenden Lungengewebe be- 
findet sich eine gut pflaumengroße Höhle mit weißlichen Strängen, die mit einem Bronchialast in Verbindung 
steht. Ein Einwuchern des Tumorgewebes läßt sich bis in die 3. Rippe hinein verfolgen. Im Bereich der linken 
Lungenspitze (Abb. 3) sind ebenfalls derbe weißliche Tumormassen, in etwas größerer Ausdehnung als 
rechts, mit der Brustwand verwachsen, infiltrieren die 1. Rippe und umwuchern den seitlichen Teil der Supra- 
klavikulargrube und des Halses. Auch hier sitzen die Tumormassen der Lungenspitze mantelförmig auf, sind 
aber nicht scharf gegen das Lungengewebe abgegrenzt, in dem sich an dieser Stelle eine kleinapfelgroße, mit 
bröckligen Massen gefüllte Höhle befindet. Ein Zusammenhang mit dem Oberlappenbronchus ist nicht so 
deutlich wie rechts nachzuweisen. 

Die paratrachealen Bifurkationslymphknoten sind kirschgroß und anthrakotisch. Der linke Vagus und 
der linke Halssympathikus lassen sich nur im oberen Halsteil freilegen, während sie in der Höhe der 
Klavikula in den Tumorbezirk einmünden, in dem auch die größeren Gefäße dieses Körperteiles eingemauert 
sind. 

Histologisch zeigen beide Tumoren, sowohl der rechten, als auch der linken Lunge, denselben poly- 
morphen Aufbau aus dunkelkernigen, vielgestaltigen Zellen, die in der Größe zwischen einer Basalzelle und 
einer großen Pflasterepithelzelle schwanken; häufig finden sich auch Riesenzellen mit ein bis mehreren Kernen 
und atypischen Mitosen. Stellenweise ist der Pflasterepithelcharakter sehr deutlich ausgeprägt mit zentralen 
Nekrosen und entzündlichen Erscheinungen; recht häufig sieht man auch Hornperlen und Schuppen. Das 
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Übergreifen des teilweise nekrotischen Lun. 
genkrebses auf die Lymphspalten der ver. 
wachsenen Pleurablätter und von dort auf 
das Bindegewebe der Supraklavikulargerube 
läßt sich deutlich verfolgen. Der Einbruch 
des Tumors vom Periost aus in die Rippe un- 
ter Zerstörung der Knochensubstanz ist in 
Abb. 4 dargestellt. Schließlich kann man 
längs der Arteria subelavia sinistra, die deut- 
liche reaktive Intimaverdickung und Elasti- 
kadefekt im unteren Wandteil zeigt, kom- 
pakte Tumormassen feststellen, die auch den 
linken Vagus ummauern. Die Durchsuchung 
der anderen Organe ergab nirgends einen An- 
halt für Metastasen. 


Epikrise: Es handelt sich um den 
seltenen Fall eines Pancoasttumors 
(„Ausbrecherkarzinom‘‘) mit gleichzei- Abb. 4. Fall 1: Tumoreinbruch in die Rippen. 
tiger Entstehung in beiden Lungen. 
Rechts ließ sich der Zusammenhang mit 
einem Bronchus deutlich nachweisen, 





was auf der anderen Seite nur unvoll- 
kommen gelang. Histologisch handelt 
es sich auf beiden Seiten um ein polymor- 
phes Plattenepithelkarzinom! Rechts 
war der Tumor in die 3. Rippe vorn in- 
filtriert, der linke Tumor war in die 
l. Rippe eingewachsen. 

Symmetrische Doppelseitigkeit pri- 
märer Bronchialkarzinome, wie sie in 
letzter Zeit von Jaspers, Feyrter, 
Lindberg und Schmorl beobachtet 
wurde, ist nach Fischer recht unge- 
wöhnlich. Außerdem liegen noch einige 
Beobachtungen über miliare, multizen- 
trisch entstandene Krebse (auch in bei- 
den Lungen) vor, die unter dem Bilde 
einer diffusen Pneumonie verlaufen 
können (Fischer u. a.). 

Das Vorkommen von primär-mul- 
tiplen Krebsen ist schon allgemein ein 
seltenes Ereignis, das nach großen Sta- 
tistiken in etwa 2%, der Fälle (Warren 
und Gates) zu erwarten ist. Primäre 
Doppelkrebse der Lungen gehören aber 
zu den allergrößten Seltenheiten. Nach 
einer der größten Statistiken, nämlich 
der von Jonkheere und Vot guenne, Abh. 5. Fall 2: Rechtsseitiger Ausbrechertumor. 
in der 755 Fälle multipler Primärkrebse 
zusammengefaßt sind, wird nur von 2 Fällen primärer Doppelkrebse der Lungen berichtet. 

Um so auffälliger erscheint das gehäufte Auftreten primärer Doppelkrebse dann, wenn 
offenbar dispositionelle Schädigungen des Lungengewebes bestehen. Das scheint beim Schnee- 
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Abb. 6. Fall2: Zunehmende Oberlappenatelektase 
und -infiltration. 


1941, Metallschleifer 
gewesen! Von Camphell ist das Eisenoxyd als 


bei der Firma Siemens 


karzinogene Noxe im Tierexperiment bei Mäusen 
sichergestellt worden. Bauer und auch Fischer 
erwähnen eine Mitteilung von Dreyfuß, derzu- 
folge zwei Geschwister zu gleicher Zeit an Lun- 
genkrebs erkrankten, nachdem sie 12 Jahre lang 
im gleichen Raum gelebt hatten wie die Mut- 
ter, die als Heimarbeiterin mit Eisenoxydpulver 
arbeiten mußte. Erst 24.Jahre nach Aufhören der 
Noxe trat bei beiden der Krebs auf, während 
eine dritte Schwester, die 8 Jahre nicht in dem 
Kreise gelebt hatte, gesund blieb. 

Fall2: Hier handelt es sich um einen 64jährigen 
Mann, von Beruf Asphalt- und Teerarbeiter. Seit 2 bis 
3 Jahren leidet er an Kurzatmigkeit und chronischem 
Husten, 
führte. 


den er auf seine berufliche Tätigkeit zurück- 


Seit Anfang August 1949 rapide Gewichtsabnahme, 
Appetitlosigkeit und zunehmende Schwäche. Schmerzen 
in der rechten Brustseite. 


Birkner und Brandt 
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berger und Joachimsthaler Lungenkreb 
der Fall zu sein. So ist es Rostoski 
Saupe und Schmorl schon 1926 auf 
fällig gewesen, wie häufig sich bei de 
Beobachtung des Schneeberger Lungen 
krebses primäre Doppelkrebse der Lun 
gen fanden, nämlich bei 21 Fällen 6mal 
Auch und Sikl 
8 obduzierten Fällen des Joachimsthale: 


Pirchan fanden be 
Lungenkrebses einmal ein Doppelkarzi 
nom. Es zeigt sich dadurch, daß primär: 
Duplizität von Karzinomen an gleicher 
Organen offensichtlich auf die gleich« 
exogene Noxe zurückgeführt werden muß 
Daher erklärt Seltenheit deı 
primären Doppelkrebse der Lungen im 
Material Vot- 
guenne und im Gegensatz dazu die re- 
lative Häufigkeit 


sich die 


von Jonkheere und 


der Duplizität von 
Lungenkrebsen bei geeigneter Exposition 
wie beim Schneeberger- und ‚Joachims- 
thaler Lungenkrebs. 

Wir betonen das deshalb, weil auch 
in unserem Fall eines Doppelkarzinoms 
eine exogene Noxe festgestellt werden 

beruf- 
Der Pa- 
1916 bis 


konnte, die zwar noch nicht als 
liche Krebsnoxe anerkannt ist. 


tient war 25 Jahre lang, von 


Abb.7. Fall2: Durchbruch durch d. Manubrium sterni 
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Röntgenologisch (Abb. 5) wird am 
10.9. eine dichte, apfelgroße, sich 
strahlig in die Umgebung auflösende 
Verschattung im re. Mittelfeld entdeckt, 
die als Bronchial-Ca angesehen wird. 

Erst am 19. 10. erfolgt Einweisung 
in die Klinik. Über dem Manubrium 
sterni mehr links gelegen ein doppel- 
walnußgroßer, prall elastischer Tumor. 

Der Röntgenbefund vom 19. 10. 
ist gegenüber dem vom 10. 9. verän- 
dert. Der früher auch auf dem Seiten- 
bild sichtbare Tumorkernschatten ist AR 
überdeckt von einer den ganzen Lappen „av: an Yan 
einnehmenden Verschattung (Abb. 6), 
die als Atelektase infolge Oberlappen- 





Ahhb.8. Fall 2: (starke Vergrößerung ca. 800mal} !ixzision aus 
dem Sternaltumor. 


bronchusverschlusses, z. T. aber auch 
als durch fortgeschrittene Tumorinfil- 
tration in die oberen Lungengebiete 
hinein bedingt angesehen wird. Darauf 
weist auch der kleinapfelgroße Defekt 
im Manubrium mit Übergreifen auf das 
Corpus sterni (Abb. 7). Der Defekt liegt 
unter dem tastbaren Tumor. Es hat sich 





ein großes, allseitig auch mediastinal 
entwickeltes Pleuraexsudat gebildet. 
Rippendefekte und Fernmetastasen 







konnten nirgends entdeckt werden. Die 


ee wa a 2 


mikroskopische Untersuchung des 


. . \ z m. ’ 
durch eine tiefe Probeexzision aus dem tr ’ # 
A x 3 
ek: 

Abb. 9. Fall2: (starke Vergrößerung ca. 800mal) Sputum mit 
Das exzidierte Stückchen besteht aus großen dunkelkernigen Krebszellen. 
derbem fibrösem Bindegewebe, in dessen 
Lymphspalten sich Züge von sehr polymorphen Plattenepithelien, z. T. mit Riesenkernen und in Mitose be- 
griffen, befinden. Einzelne Zellen zeigen auch vakuolären Zerfall. Es handelt sich um Bestandteile eines 
Pflasterepithelkrebses, der aus der Lunge durchgebrochen ist (Abb. 8). 


sternalen Tumor gewonnenen Materials 





ergibt: 


Nachdem zweimalige Sputumuntersuchungen bezüglich der Tumordiagnose kein Ergebnis 
gezeitigt hatten, ergab die dritte Sputumuntersuchung folgenden mikroskopischen Befund: 

Das Sputum besteht vorwiegend aus geronnenem Schleim, der an einigen Stellen stärker eitrig durchsetzt 
ist und mit bräunlichem Pigment beladene Makrophagen aufweist. Außerdem finden sich an einigen Stellen 
Gruppen von in Nekrobiose begriffenen Zellen, zwischen denen gelegentlich noch größere Epithelzellen, z. T. 
mit mehreren oder stark deformierten chromatinreichen Kernen enthalten sind. Es muß der Verdacht aus- 
gesprochen werden, daß es sich hierbei um Elemente eines polymorphen Plattenzellenkarzinoms handeln 
könnte (Abb. 9). 

In diesem Falle gelang es, nach zweifacher negativer Sputumuntersuchung schließlich doch 
im Auswurf Krebszellen nachzuweisen, die denselben Typus eines Pflasterepithelkrebses auf- 
wiesen, wie er später aus der Exzision aus dem Brustbein festgestellt wurde. 

Als Therapie ist mit Röntgentiefenbestrahlungen und mutativen Mitteln begonnen worden 
Zwischenepikrise: Es handelt sich im Fall 2 um eine seltene, bisher im Schrifttum noch nicht 
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erörterte Ausbrecherform eines Bronchialkar- 
zinoms. In der neuesten Veröffentlichung von 
Fischer und in der Zusammenstellung des 
Weltschrifttums von Eschbach, die zusam- 
men mit Eschbach’seigenen 15 Fällen 86 Aus- 
brecherkrebse umfaßt, ist kein Fall eines 
sternalen Durehbruchs mitgeteilt. Auch wird 
noch nicht einmal die Möglichkeit eines solchen 
Durchbruchs in Erwägung gezogen, wie wir 
uns bei Durchsicht der Arbeiten vonConnolly, 
Mareil und Crawford, Steiner und Fran- 
cis, Henderson, Habein, Müller und 
Henthorne, Ray, Graef und Steinberg, 
Jacox und Baker, Dahm u.a. überzeugen 
konnten. 

Der gezeigte Fall ist daher gut geeignet, 
den ganzen Fragenkomplex des sogenannten 
Pancoastschen superior-pulmonary-suleus-Tu- 
mors rein unter dem Gesichtspunkt der Spren- 
gung der umhüllenden Thoraxteile durch den 
Bronchustumor zu betrachten. Eschbach hat 
es kürzlich in dieser Zeitschrift treffend ausge- 
drückt, als er den Pancoast-Tumor nur als eine 
„lokalisatorisch besonders interessante Praedi- 
lektionsform gewisser Lungentumoren‘‘ be- 
zeichnete. Nicht nur, daß diese von Eschbach 
in Erweiterung des Pancoastschen Formulie- 
rung als Ausbrecherform bezeichneten Bron- 





chustumoren jede mögliche Lokalisation haben 
können, ist noch nicht einmal ein peripherer 


Abb. 10. Fall 3: Spitzenverschattung links ohne w 2 2 
Rippendestruktion. Sitz des Krebses für seine Eigenart notwen- 


dig. Charakteristisch ist lediglich sein peripher 
gerichtetes hemmungsloses Wachstum. Das zeigt ja auch unser Fall 2, in dem der Tumor zu- 
nächst als hilusnaher, zentraler imponierte, dementsprechend auch erst spät der Brustbeindurch- 
bruch erfolgte. 


Daß der Durchbruch durch die Thoraxbarriere auch ohne Infiltrierung, Destruktion und 
Auslöschung von knöchernen Thoraxteilen erfolgen kann, zeigt der letzte Fall eines ‚‚Pancoast“- 
Tumors von sonst typischer Lokalisation und Erscheinungsform. 


Fall 3: 34jährige Ehefrau. Seit Juli erkrankt mit starken, reißenden Schmerzen in der linken Schulter, 
ausstrahlend in den Arm bis in die Fingerspitzen. Die Exstirpation einer seit Mai bestehenden vergrößerten 
Halsdrüse ergab histologisch eine Metastase eines Adenokarzinoms (Prosektor: Dr. Plenge). 


Die auswärts vorgenommene Röntgenuntersuchung (Abb. 10) zeigte eine dichte, homogene 
Verschattung der li. Spitze, von dort vermehrte strängige Zeichnung zum Hilus, der verbreitert, 
leicht verdichtet und peripherwärts stark aufgefasert ist. Im Bereich einer früher wegen eines 
Pleuraemphysems vorgenommenen Resektion der 8. hinteren Rippe, dicht neben dem Hilus, wird 
die Trübung des Lungenabschnittes als pleuraschwartenbedingt betrachtet, der ganze Prozeß im 
linken Oberfeld trotz des obenerwähnten histologischen Befundes einer Karzinommetastase in 
einer Halsdrüse als tuberkulöse Erkrankung gedeutet. In der Folgezeit keine Besserung der 
Beschwerden, zunehmender Verfall und Gewichtsabnahme, Krankenhausaufnahme am 13. 9. 
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Die nochmalige Röntgenuntersuchung am 
8. 10. (Abb. 11) ergibt nunmehr eine zuneh- 
mende Verschmelzung der Spitzenverschattung 
mit einer vom Hilus spitzenwärts sich aus- 
dehnenden infiltrativen Verschattung. Die hi- 
läre Verschattung ist offenbar durch metasta- 
tische hiläre und paratracheale Drüsenpakete 
bedingt. Außerdem läßt die Verbreiterung des 
rechten Hilus auf auch dort befindliche me- 
tastatische Drüsen schließen. Keine Infiltration 
oder Destruktion knöcherner Thoraxteile. 

Es wird der dringende Verdacht auf ein 
Bronchial-Ca nach Art eines Pancoasttumors 
ausgesprochen. Deshalb nochmalige Exzision 
von Gewebsmaterial aus der inzwischen mit 
hartem knolligem Gewebe ausgefüllten Supra- 
klavikulargrube. Histologisches Ergebnis (Prof. 
Brandt): Bindegewebe, in dem sich in Zügen 
und Inseln ein nicht verhornender Platten- 
epithelkrebs ausbreitet. Die Zellen sind größ- 
tenteils hochdifferenziert. 


In den folgenden Wochen steigern sich die 
Schmerzen im Bereich des linken Armplexus. Gleich- 
zeitig treten neue Drüsenmetastasen der rechten seit- 
lichen Halsregion auf. Der Versuch einer Röntgen- 
bestrahlung wird deshalb und wegen der zunehmenden 
Kachexie aufgegeben. Exitus letalis am 6. 11. 1949. 
Die Teilsektion der Leiche (Dr. Haberich) ergibt: 

Links supraklavikulär und längs des lateralen 
Randes des linken Sternocleidomastoides lassen sich 
kirsch- bis walnußgroße, derbe Knoten durchtasten. 
Hier befindet sich ein ca. 3 em langer, frischerer 
Hautschnitt. 

Brustorgane: Das Zwerchfell wird beiderseits 
längs der seitlichen Thoraxwand durchtrennt. Nach 
Lösung auch des mittleren Teils vom Mediastinum 
ant. läßt sich die Hand hinter dem Brustbein bis 
zum Jugulum vortasten. In der linken seitlichen Hals- 
region sind einige gut kirschgroße derbe Knoten tast- 
bar, die mit der Umgebung verwachsen sind. Die Lö- 
sung des linken Lungenoberlappens ist schwierig. Die 
linke Lungenspitze ist mit der 1. Rippe und der Kla- 
vikula so fest verwachsen, daß sie scharf gelöst werden 
muß. Hinten ist der linke Lungenoberlappen. mit der 
2. und 3. Rippe derb verwachsen. Über der rechten 
Lunge läßt sich keine Verwachsung tasten. Nach 
Durchtrennung der Trachea, des Oesophagus und 
der Halsgefäße in Höhe des Jugulums lassen sich 
die Brustorgane im Zusammenhang durch die Zwerch- 
fellöffnung herausnehmen. Der linken Lungenspitze 
sitzt ein etwa kleinkinderfaustgroßer, knolliger, weißer 
Tumor auf. Das rechte Lungenfell ist überall zart und 
spiegelnd. Nach Öffnung des Tracheastumpfes, der 
zarte, ein wenig gerötete Schleimhaut aufweist, stößt 
man im linken Oberlappenbronchus auf eine ca. pfen- 
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Abb. 11. Fall 3: Vereinigung der Spitzenverschat- 
tung mit einer entgegenstrebenden hilären Ver- 
schattung. 





Abb. 12. Fall 3: Ca des Oberlappenbronchus und 
der Lungenspitze mit Übergreifen auf die Thorax- 
wand. Große Metastase auch an der Bifurkation. 
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£ 7 gr TE niggeroße, weißliche, etwas erhabene rauh« 
- - “ 
” 


N 


Stelle. Hier sind die Bronchien I. und 11. 0ı 
dnung an einigen Stellen rauh, weißlich-krü 
melig belegt. Im peribronchialen Geweb: 
sieht man weißliche, sich derb anfühlend: 
(Gewebszüge, die sich deutlich bis zu dem 
geschilderten Tumor, der der linken Lungen 
spitze aufsitzt, verfolgen lassen (Abb. 12) 
Der Tumor erscheint an der Spitze und Hin- 
terfläche wie abgerissen, bei Betasten deı 
ersten drei Rippen fühlt man hinten eine 
Rauhigkeit in ca. markstückgroßem Bezirk. 
Die Klavikula läßt sich in ihrem mittleren Teil 
nicht abtasten und scheint von derbem Ge- 
webe umwachsen zu sein. Die Knoten deı 
linken seitlichen Halsrerion werden soweit 
wie möglich mit der Klavikula zusammen her- 
ausgenommen. Die i. bis 4. Rippe links wer 
Abb. 13. Fall 3: (Vergrößerung ca. 600mal) Lunge: unreifer den ebenfalls entfernt. Die Klavikula ist bis 

Pflasterepithelkrebs. auf dasPeriost verfolgbar,mit weißlich-derben 
Massen in ihrem mittleren Teil besetzt. Die 





l. Rippe ist sehr brüchig und erscheint hinten 
dünner. Die Bifurkationslymphknoten sind 
walnußgroß, mit derbweißen Strängen durch- 
setzt. Die re. Lunge ist in ihren hinteren 
unteren Partien tiefdunkelblaurot verfärbt:; 
wenig schaumige Flüssigkeit läßt sich ab- 
pressen. Auf der Schnittfläche der drei Lap- 
pen ist nichts Auffälliges wahrnehmbar. 

Fernerhin fanden sich bei der Sektion 
Metastasen in der Milz, der Leber, den Le- 
berlymphknoten, der Nierenrinde, im rechten 
Ovar und im Pankreas. 


Pathologisch-anatomische Diag- 
nose: Infiltrierendes Oberlappenkar- 


zinom, ausgehend vom linken ÖOber- 





lappenbronchus mit Bildung eines knol- 
Abb. 14. Fall 3: (Vergrößerung 600mal) Lebermetastase: ligen, kleinkinderfaustgroßen Krebs- 

wenig differenziertes Adenokarzinom. knotens in der ERDE Lungenspitze 
Karzinomatöse Infiltration in die 
Weichteile um die linke Klavikula sowie in die linke seitliche Halsregion. Bis gut kirschgroße 
Metastasen in den regionären Hiluslymphknoten. Zahlreiche, bis walnußgroße, scharf begrenzte 
Metastasen in der Milz, den Nieren, im rechten Ovar, in der Leber, im Pankreas und in den 
paraaortalen und periportalen Lymphknoten. 


Der Primärtumor im linken Oberlappenbronchus und in der Lunge zeigt einen polymorphen 
Aufbau (Abb. 13) z. T. aus deutlichen Pflasterepithelien, z. T. aus kleineren dunkelkernigen läng- 
lichen Elementen bestehend, die an Basalzellen erinnern. Stellenweise lagern sich die Zellen auch 
zu Strängen zusammen und gelegentlich ist auch eine Lichtung zwischen ihnen erkennbar. Deut- 
liche Iyrmphogene Ausbreitung des Krebses mit Einbrechen auch in die Blutbahn. 


Lebermetastase: (Abb. 14) Die Zellen zeigen hier vorwiegend strangförmige und z. T. auch ade- 
nomatöse Anordnung, so daß man von einem wenig differenzierten Adenokarzinom sprechen kann 
Epikrise: Es handelt sich um einen ‚‚Ausbrecherkrebs‘‘ des linken Oberlappenbronchus in die 
Supraklavikulargrube mit periostalem Rippenbefall und weitgehender hämatogener Metastasie- 


rung. Mikroskopisch trat schon im Primärtumor eine deutliche Polymorphie hervor im Sinne 





en ne 


een a 


d 








rn r 


er 


PER 











72,6 Über Doppelseitigkeit und ungewöhnliche Durehbruchsarten 651 


einer Metaplasie der Basalzellen einerseits in die Richtung eines Pflasterepithelkrebses und ande- 
rerseits in der Richtung eines Adenokarzinoms, was besonders deutlich in der Leber sichtbar war 

Die Darstellung der 3 Fälle von Ausbrecherkrebsen zwingt zu gewissen Folgerungen, die 
z. T. schon von Eschbach gezogen worden sind: 

Der von Pancoast beschriebene Superior-pulmonary-suleus-Tumor ist weder in sympto- 
matischer Hinsicht etwas Eindeutiges, noch ist seine Genese einheitlich. Einerseits können, wie 
unsere Fälle zeigen, die Symptome oder einzelne von ihnen völlig fehlen, andererseits fällt die 
Überzeugung nicht schwer, daß auch durch ganz andersartige im Lungen- oder Pleuraspitzenbereich 
lokalisierte Erkrankungen die einzelnen Symptome des sogenannten Pancoast-Tumors verursacht 
werden können. So können die rein neuralgischen Symptome (Hornersches Syndrom, Wurzel 
neuritiden, Plexusneuralgien usw.), die jadurch Ummauerung der Nerven bzw. Wurzeln entstehen. 
durch Aneurysmen der Aorta oder Subklavia, durch apikale tuberkulöse Prozesse, durch apikale 
abgekapselte Pleuraergüsse usw. hervorgerufen werden, worauf schon Twining hinwies. Das 
Symptom der röntgenologischen Spitzenverschattung kann durch viele andere Prozesse (Neuri- 
nome, Pleurafibrome, Hämatome usw.) provoziert werden und schließlich können auch Zerstö- 
rungen von knöchernen Brustwandteilen eintreten durch Spitzenmetastasen maligner Tumoren. 
bei tuberkulösen Knochenbeteiligungen und auch bei primären Brustwandtumoren. 

Endlich beweist die Tatsache, daß der Pancoast-Tumor nur eine besonders lokalisierte 
Form eines Bronchialkrebses ist, der nach Eschbach sich nach jeder Richtung des Brustraumes 
expansiv entwickeln und ausbrechen kann, daß fernerhin histologisch sich im Ausbrechertumor 
dieselbe morphologische Mannigfaltigkeit findet wie sonst in Bronchialkrebsen auch, daß die 
Eigenart dieser Ausbrecherkrebse ledigiich darin besteht, die lJungenumhüllenden Thoraxbestand- 
teile zu sprengen und zu durchbrechen. Dabei braucht es nicht einmal zu einer Destruktion und 
Krebsinfiltrierung knöcherner Thoraxanteile zu kommen, wie unser Fall 3 zeigt. Auch ein primär 
peripherer Sitz des Krebses ist für die Entwicklung seiner Ausbrecherneigung nicht Vorbedingung. 

Ob wirklich, wie Eschbach meint, schrumpfende Prozesse der peripheren Lungenabschnitte 
oder der Pleuren die periphere Wachstumsrichtung und die Ausbruchsneigung der ‚‚Ausbrecher- 
krebse‘‘ bestimmen, möchten wir dahingestellt sein lassen. In keinen unserer 3 Fälle waren Er- 
krankungen, die zu ähnlichen Prozessen führen, weder tuberkulöse noch nichttuberkulöse chro- 
nieh-entzündliche Lungen- oder Pleuraerkrankungen, vorangegangen. Von einer Lenkung der 
Wachstumsrichtung des Krebses durch periphere Entzündungs- oder narbenbedingte Verände- 
rungen kann in unseren Fällen also keine Rede sein. Vielmehr scheint die Doppelseitigkeit des 
Ausbrecherkrebses im Fall I die BedeutungdispositionellerFaktoren auch für dieAusbreitungs- 
art eines Karzinoms darzulegen. Der Umstand nämlich, daß in den Fällen I und 2 chronische 
Schädigungen des Lungengewebes einmal durch Eisenoxvd, das andere Mal durch Inhalation 
von Teerprodukten vorangegangen waren, läßt daran denken, daß gerade dieses Moment deı 
chronischen Schädigung des Lungengewebes die Wachstumsrichtung des Krebses mitbestimmt 
Es scheint uns denkbar, daß das überall gleichmäßig geschädigte Lungenstroma der Infiltrierungs- 
und Ausbreitungstendenz des Bronchialkrebses kein Hindernis entgegenzustellen vermag. 

Man wird daher in Zukunft der Ausbrecherform des Bronchialkarzinoms um so eher Be- 
achtung schenken müssen, je mehr sich chronische, Jahre anhaltende Schädigungen des Lungen- 


gewebes ermitteln lassen. 


Zusammenfassung 
An Hand dreier klinisch-röntgenologisch und pathologisch-histologisch verfolgter Fälle von 
Ausbrecherkrebsen des Bronchialbaumes, eines primär doppelseitigen, eines sternal durchgebro- 
chenen und eines ohne Knochendestruktion einhergehenden, wird die Eigenart dieser mit Recht 
als Besonderheit bezeichneten Krebsform lediglich in der Ausbruchstendenz erblickt. Der Pan- 
coastsche Tumor der oberen Lungenfurche ist nur eine der vielen möglichen Lokalisationsformen 
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des Ausbrecherkrebses, der nach allen Richtungen peripher vorstoßen und die Thoraxwandun; 
sprengen kann. Ebenso wie jeder beliebige Knochenteil des Brustkorbes infiltriert werden kann 
ist ein Durchbruch auch ohne Knochenbeteiligung (z. B. durch die Zwischenrippenräume hin- 
durch) möglich. Ein primär-peripherer Sitz ist nicht allen Ausbrecherkrebsen eigen. Daher wird 
als Ursache für die Entwicklung der Ausbrecherform des Bronchialkrebses ein dispositionelleı 
Faktor für möglich gehalten, wie er bei chronischen Schädigungen z. B. durch exogene Noxen 
(Eisenoxyd, Teer) gegeben ist und wie er auch in 2 unserer Fälle angenommen werden kann. 


Eine besondere Beeinflussung der Durchbruchsrichtung durch alte Lungen- oder Pleura- 


4 


narben spezifischer oder nichtspezifischer Art können wir nicht bestätigen. 


Summary 


Three cases of outbursting cancer of the bronchial tree were studied clinically, roentgenologi- 
cally and histologically. One case was primary double-sided, one outbursted through the sternum 
and the third showed no osseous destruction. The peculiarity of this special bronchogenie cancer 
is solely its outbursting tendency (,‚Ausbrecherform‘‘). Outbursting cancers can be located any- 
where in the lung, not only peripherally. The Pancoast-tumor in the superior pulmonary suleus 
shows only one of many possibilities of location; they can spread in all direetions and can break 
through the chest wallanywhere. Any bone of the thorax may get infiltrated, but the tumor may 
also burst out through the intercostal space without any bone infiltration. The development on 
these outbursting cancers of the bronchial tree may be caused by an exogen factor. (Haenisch) 


Resume 


La speeifit@ de ces cas exceptionnels de cancer reside uniquement dans la tendance qu’ils 
manifestent ä s’&tendre en dehors des bronches. Ceci ressort de l’etude de 3 cas de cancers de 
l’arbre bronchial dont l’&volution a &t& observee par l’examen clinique et radiographique, 
pathologique et histologique. Il s’agit iei d’un cas primaire bi-lateral, d’un cas avec pen6tration 
dans le sternum et enfin, d’un cas non accompagne de destruction des os. La localisation de la 
tumeur de Pancoast dans le sillon pulmonaire superieur n'est qu’une des nombreuses localisations 
possibles de ce cancer qui peut progresser peripheriquement et percer la paroi thoracique. De 
m&me que toute partie osseuse de la cage thoracique peut &tre attaquee, ainsi une perc&e peut 
avoir lieu, les os restant indemnes, par les espaces intercostaux. Dans tous les cas olı ce cancer 
se presente, une localisation primaire peripherique n'est pas toujours donnee. C’est pourquoi on 
estime que la cause de ce genre de cancer pourrait &tre une predisposition, telle qu’elle resulte 
de lesions chroniques causees par des agents nocifs exogenes (par ex. oxyde de fer, goudron). 
Cette predisposition semble pouvoir ötre admise dans deux des cas examines ci-dessus. (Lustig) 


Resumen 


A mano de 3 observaciones, comprobadas clinica-radiolögicamente e histo-patolögicamente 
de ceäncer con erupeiön en el ärbol bronquial, consecutivos a un primario bilateral, uno que 
traspaso el esternön y otro que cursö con destruceiön Ösea, se enseha la particularidad de esta 
clase cancerosa, ünicamente coh tendencia a la erupeiön. El tumor de Pancoast del surco pul- 
monar superior, es solo una de tantas formas de localizaciön del eäncer de erupeiön, que puede 
avanzar perifericamente en todas direcciones, pudiendo romper la pared toräcica. Igual como 
puede infiltrarse eualquier parte ösea del törax, puede originarse tambien una rotura sin colabo)- 
taciön Öses (p. ej. atrav6s de los espacios intercostales). No todos los cänceres de erupeiön poseen 
una localizaciön periferica. Por esto se supone un factor de disposieiön como örigen para el 
desarrollo, tal como se encuentra en lesiones erönicas mediante agentes nocivos exögenos (Öxido 
de hierro, alquiträn), y tal como se puede suponer tambien en 2 de nuestros casos. (Aresa) 





























72,6 Veränderungen im Bronchogramm 653 


Schrifttum 


Ahlström: zit. n. Eschbach. — E. v. Balogh: Ref. Zbl. Path. 80 [1943]: 89. — K. H. Bauer: Das 
Krebsproblem. Verl. Springer 1949. —M. Brandt, Virchow Archiv Bd. 262 [1926] —J. Camphel:zit.n. Bauer 
—H.Chaoul: Röntgendiagnostik d. Brustorgane, Verl. Springer 1929. — A. E. Connolly: Brit. J. Radiol. 8 
[1935]. — M. Dahm: Fortschr.d. Röntgenstr. 58 [1938]: 536. — J. Dreyfuß: Zbl. klin. Med. 130 [1936]: 256. 
— H. Eschbach: Zschr. f. ges. Inn. Med. Jahrg. 3 [1948] Heft 1/2. — Ders.: Fortschr. Röntgenstr. Bd. 71/6 
[1949]:— Feyrter, LindbergundSchmorl:zit.n. W.Fischer.—W.Fischer:Zbl.f.allg. Path.85 [1949]: 193. 
—J.Graefu.J.Steinberg: Amer. J. Röntgenol. 36 [1936]: 293. — H.C. Habein, J. M. Milleru. J. ©. Hen- 
thorne: Amer. int. Med. 11 [1938]: 1506. — W.F.Henderson: Amer. J.Surg.8[1930]:414. — K.W.Jacox:J. 
amer.ÄAssoc. 103[1934]:84.— H.W.Jacoxu.M.R. Baker: Radiology 29 [1937]. — Jaspers: Med.Diss. München 
[1940/41]. —Jonkheereu. Votguenne:zit.n. Bauer.—G.E.Marecilu.B.L. Crawford: Amer.J.Canc.26[ 1936]: 
137. — A. Moll: Dtsch. Arch. f. klin. Med. 194 [1949]: H. 4/5. — H.K. Pancoast: J. amer. med. Assoc. 83 
[1924]: 1407; 99 [1932]: 1391.— A. Pirchan u. H. Sikl: Amer. J. Canc. 10 [1932]: 681; ref. Zbl. Krebsforsch. 38 
[1933]: 35.— Ray: Surg. etc. 67 [1938]: 577.— Robertson: zit.n. Eschbach. — Rostoski, Saupe und 
Schmorl: Zschr. f. Krebsforsch. 23 [1926]: 360. — H. R. Schinz: Schweiz. med. Wschr. [1942]: 180. 

R. Stähelin: Schweiz. med. Wschr. [1942]: 1063. — Stender: Vortr. auf d. med. Kongr. Berlin, Nov. 1949. 
— P. E. Steiner u. B. F. Franeis: Amer. J. Canc. 22 [1934]. — Twining: zit. n. Dahm. Warren u. 
Gates: zit. n. Bauer. 





Aus dem Röntgeninstitut der Universität Zürich (Direktor Prof.'Dr. med. H. R. Schinz) 


Beitrag zur Kenntnis der Veränderungen 
im Bronchogranım bei chronischer Bronchitis 


Von F. K. Fischer 
Mit 8 Abbildungen 


Auf Veränderungen an den Schleimdrüsen der Trachea bei chronischen Entzündungen der 
Luftwege hat Rokitansky bereits 1838 hingewiesen. Später haben Virchow, Gruber, Ep- 
pinger, Orth und Simmonds (zit. nach Wätjen (5) zystische Veränderungen und tumor- 
artige Vergrößerungen von Schleimdrüsen bei chronischen katarrhalischen Affektionen beschrie- 
ben. Die erste zusammenfassende Arbeit darüber stammt von Wätjen 1921. Weitere Angaben 
hierüber finden sich auch im Handbuch von Henke-Lubarsch im Kapitel über Kehlkopf, Luft- 
röhre und Bronchien, das von Hart und Meyer (2) bearbeitet ist. In allen diesen Arbeiten wird 
darauf hingewiesen, daß bei chronischen Katarrhen häufig Veränderungen der Schleimdrüsen 
und ihrer Ausführungsgänge beobachtet werden können. Diese, in bezug auf Aufbau, tubulo- 
azinösen Drüsen liegen zum größten Teil in der Submukosa und zeigen an der Hinterwand der 
Trachea die. reichste Entwicklung. Sie sind vor, zwischen und hinter die Muskularis gelagert, 
wobei die submuskulär gelagerten Drüsen hinsichtlich der Sekretentleerung weitaus am un- 
günstigsten gelegen sind. Ihr langer Ausführungsgang wird durch chronische Entzündungen der 
Schleimhaut besonders stark betroffen, so daß die Sekretausfuhr stark erschwert wird. Aus 
diesem Grunde können bei chronischen Katarrhen häufig starke Sekretspeicherungen in den 
divertikelartig erweiterten Drüsen gefunden werden. Zudem können, bedingt durch kleine 
Wandabszesse Durchbrüche in anliegende Alveolen vorkommen. Die erweiterten Ausführungs- 
gänge erleichtern bei der chronisch eitrigen Bronchitis das Eindringen der Infektion in die Tiefe, 
wobei durch kleine Nekrosen die einzelnen Gänge untereinander verbunden werden und bei Ein- 
dringen in die Tiefe Verbindungen zu den umliegenden Alveolen entstehen können (Stutz). 

Erstmals hat Stutz 1948 (4) gezeigt, daß die oben erwähnten Veränderungen in der 
Schleimhaut bei der Lipiodolbronchographie sich darstellen lassen. Einzelne erweiterte Drüsen, 
resp. ihre Gänge, füllen sich im Stehen mit dem Jodöl und imponieren als eigentümliche 
säckchenartige Nischen in der Bronchialwand. In seiner Erstveröffentlichung wird von Stutz 
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erwähnt, daß diese Veränderungen nur am medialen unteren Rand der Stamm- 
bronchien zur Darstellung kommen, was auf die Untersuchung am stehenden Patienten zurück- 
geführt wird. Unter einem Material von 40 Bronchographien wurden diese Veränderungen von 
ihm insgesamt dreimal gefunden, woraus Stutz den Schluß zieht, es handle sich nicht um eine 
Rarität. 

Erst kürzlich hat Stiller (3) ebenfalls solche Veränderungen bei 2 Fällen, wo sie in der 
Trachea nachweisbar waren, veröffentlicht. 

Seit dem Juli 1948 sind gleichartige Veränderungen am Röntgeninstitut der Universität 
Zürich häufig beobachtet worden, ohne daß vorerst Schlüsse diagnostischer Natur daraus gezogen 
wurden. Erst im Frühjahr 1949, als mit großer Regelmäßigkeit bei Bronchiektatikern diese Ver- 
änderungen gefunden werden konnten, wurde vermutet, daß es sich um zystisch erweiterte 
Drüsen bei chronisch entzündlichen Prozessen der Bronchialschleimhaut handeln müsse. 

Gehäuft wurden solche Veränderungen aus dem Grunde beobachtet, weil wir seit dem 
Juli 1948 zu Bronchographiezwecken nur noch wasserlösliches Kontrastmittel verwenden. Es 
handelt sich um Joduron (3,5 - Dijodpyridon - (4) N - Essigsäure) dem wir, Vorschlägen von 
Morales und Heiwinkel folgend, als Viskositätserhöher karboxylierte Zellulose zusetzen. 
Durch weitere, die Oberflächenspannung vermindernde Zusätze werden zudem noch verbesserte 
Haft- und Benetzungseigenschaften erzielt. Das Präparat ist unter dem Namen Joduron-B im 
Handel. 

In einer im Oktober 1948 in der Schweiz. med. Wschr. erschienenen Arbeit wurde von uns 
erstmals über das Problem der Darstellung des Bronchialbaumes mit wasserlöslichen Kontrast- 
mitteln referiert und dabei auf die vielen den Jodölen anhaftenden Nachteile hingewiesen. Unter 
anderem wurde festgestellt, daß einer der schwerwiegendsten Nachteile die Niehtmischung mit 
den Körpersekreten darstellt, wodurch allzuoft ungenügende Darstellungen erfolgen. Außerdem 
besitzen die Kontrastöle eine hohe Oberflächenspannung, wodurch ihr Eindringen in feine Kanäle 
meist verunmöglicht wird. Dank der Wasserlöslichkeit und der damit verbundenen Benetzungs- 
fähigkeit und Mischbarkeit mit Körpersekreten, bietet das Joduron-B außerordentlich günstige 
Voraussetzungen zur Darstellung von in die Tiefe reichenden Veränderungen der Schleimhäute. 
Es gelingt deshalb viel leichter, die eingangs beschriebenen Veränderungen der Schleimhaut- 
drüsen bei chronischen Bronchitiden zu erfassen. Ganz besonders häufig sind solche Befunde bei 
Bronchiektasien zu erheben, wo öfter außer der unregelmäßigen Füllung des Lumens mit gezäh- 
nelter Kontur noch eine parallel dazu verlaufende, mit Aussparungen durchsetzte Füllungszone, 
welche der Schicht der veränderten Schleimhautdrüsen entspricht, sichtbar ist (Abb. 5). Die von 
Stutz lediglich im Gebiete des Hauptbronchus beschriebenen feinen divertikelartigen Aus- 
stülpungen gelangen oft bis in die Bronchien 2. und 3. Ordnung zur Darstellung. Die Broncho- 
graphie mit wasserlöslichen viskösen Kontrastmitteln gestattet somit viel häufiger die Erfassung 
chronisch entzündlicher Veränderungen der Schleimhaut und ihrer Drüsen, als dies bisher mit 
den Jodölen möglich war. 

Die nachfolgenden Bilder belegen die obenstehenden Ausführungen in anschaulicher Weise. 


Fall 1 (Abb. 1 und 2). Sig. 190 168, B. O. geb. 1913. 

Seit frühester Jugend immer Husten und Auswurf. Wegen rheumatoiden, therapieresistenten Schmerzen 
in beiden Handgelenken zur Bronchographie zugewiesen. Fragestellung: Fokaltoxikose bei Bronchiektasien. 

Bronchographie mit Joduron-B in 2 Sitzungen: Rechte Seite: Zylindrische Bronchi- 
ektasien im Bereiche des ganzen re. Mittellappens sowie im medial-, lateral- und posterior-basalen 
Segmentbereich des re. Unterlappens. Linke Seite: Geringfügige zylindrische Erweiterungen 
im medial-basalen Segmentbereich des li. Unterlappens (Abb. 1). 

Sowohl am re. wie am li. Hauptbronchus sind zudem an der Unterseite multiple kleine 
säckchenförmige Ausstülpungen erkennbar. Links (Abb. 2) sind dieselben auch im Abgangsbe- 
reich des Oberlappenbronchus sowie an der Lingula sichtbar. 
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Abb. 2. Gleicher Fall wie Abb. 1: Ausschnitt in Ori- 
ginalgröße. An der Unterseite des li. Hauptbronchus 
sowie im Abgangsbereich des Oberlappenbronchus 





samt dem Stamm des Lingulabronchus sind multiple 


Abb. 1. Sig. 190 168, B. O. geb. 1913: Übersichtsbron- säckchen- und zipfelförmige Ausstülpungen erkennbar. 
chogramm mit Joduron B,li. Thoraxseite. Geringfügi- Auch am liegenden Patienten dringt das wasserlösliche 
ge zylindrische Erweiterungen im medial-lateralen und Kontrastmittel in die Erweiterungen der Schleimdrü- 
posterior-basalen Segmentbereich des li. Unterlappens. senausführungsgänge ein. 


D: Bronchitis chronica bei Bronchiektasien bds. Die röntgenologische Darstellung der er- 
weiterten Gänge läßt auf einen tiefgreifenden entzündlichen Prozeß in der Bronchialwand der 
Hauptbronchien, sowie der Bronchien erster und zweiter Ordnung schließen. 

Bronchoskopie: (Dr. Graf, Otolaryngologische Universitätsklinik. Trachealschleimhaut gerötet, reich- 
lich trübes eitriges Sekret im re. Stammbronchus. Nach Absaugen erscheint die Schleimhaut im ganzen Bereich 
bis in die übersehbaren Verzweigungen stark gerötet und unregelmäßig, z. T. etwas höckerig verdickt. Eigent- 
liche Erweiterungen können bronchoskopisch nicht festgestellt werden. D: chron. eitrige Bronchitis. 


Fall 2 (Abb. 3 und 4). Sig. 187 990 M. T. geb. 1913. 


Seit 5 Jahren dauernd Husten und Auswurf. In den letzten 2 Jahren öfters blutig. Im November 1947 
stark blutiger Auswurf. Im Januar 1948 Nachweis von Bronchiektasien im li. Unterlappen ohne Mitbeteiligung 
der Lingula. Nach der Bronchographie mit Lipiodol Erscheinungen von Jodismus. Lobektomie des li. Unter- 
lappens am 10. 3. 1948. Auswurf nach der Operation persistierend, auch die Radikaloperation der Kieferhöhlen 
bringt keine wesentliche Besserung. Aus diesem Grund Kontrollbronchographie mit Joduron B am 15. 2. 1949. 
Kein Jodismus. 

Bronchographie: Status nach Lobektomie des li. Unterlappens. Gute Stumpfverhältnisse 


im Amputationsbereich. Stenose des Lingulaabganges. Die Lingula ist nach medial und hinten 
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Abb. 3. Abb. 4. 


Abb. 3. Sig. 187 990, M. T. geb. 1913. Übersichtsbronchogramm Joduron B. Status nach Lobektomie des li. 
Unterlappens unter Schonung der Lingula. Gute Stumpfverhältnisse. Stenose des Lingulaabganges. Dieselbe 
ist nach medial und dorsal verzogen. 11 Monate nach der Operation sind bereits deutliche diffus zylindrische 
Bronchiektasien im Bereiche der Lingula sichtbar. Früher normaler Lingulabefund. 

Abb. 4. Gleicher Fall wie Abb. 3. Ausschnitt in Originalgröße. Im Bereiche des li. Hauptbronchus sind an der 
medialen Unterseite multiple kleine zipflige Ausstülpungen deutlich erkennbar. 


verzogen. In ihrem Bereich sind jetzt kleine unregelmäßige Ektasien erkennbar. Die Verände- 
rungen betreffen vor allem den inferioren Ast. Der anteriore Ast des Oberlappens ist weit ins 
Unterfeld gezogen (Abb. 3). 

Im Bereiche des li. Hauptbronchus sind an der medialen Unterseite multiple kleine zipflige 
Ausstülpungen sehr deutlich erkennbar (Abb. 4). 

D: Status nach Lobektomie des li. Unterlappens. Chronisch bronchitische Veränderungen 
im li. Hauptbronchus. Stenose des Lingulaabganges, sekundäre Bronchiektasien im inferioren 


Lingulasegment. 


Fall 3 (Abb. 5 und 6). Sig. 199 749 R. L. geb. 1913. 

Husten und Auswurf seit frühester Kindheit. Mit 9 Jahren Empyem li. mit Durchbruch in die Lunge. 
Seither immer wieder rezidivierende Pneumonien. 1932 Phrenikotomie li. 1933 und 1935 Lipiodolbronchogra - 
phien. Bronchiektasien festgestellt. Eintritt chir. Klinik 24. 3. 1949 wegen Bronchiektasien mit Sputummengen 
um 100 ccm pro Tag. 

Bronchographie: Li. diffuse Bronchiektasien im Bereiche der ganzen li. Lunge. Unregel- 
mäßige säckchenförmige Ausstülpungen an den Konturen sämtlicher Bronchialäste. Im Bereiche 
des anterior-basalen Astes des Unterlappens ist außer der unregelmäßig höckrigen Füllung des 
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Abh.5 Abh. 6. 


Abb. 5. Sig. 199 749, R. L. geb. 1913: Ausschnitt in Originalgröße. Schrumpfung der li. Thoraxseite nach 
Empyem. Diffuse schwere Bronchiektasien im Bereiche des ganzen Bronchialbaumes li. Unregelmäßige säck- 
chenförmige Ausstülpungen an den Konturen der meisten Bronchialäste. Im anterior-basalen Segmentbereich 
ist außer der unregelmäßig höckerigen Füllung des Lumens noch eine parallel dazu verlaufende mit Aus- 
sparungen durchsetzte Füllungszone erkennbar (Wandabszesse?). 


Abb. 6. Gleicher Fall wie Abb. 5: Ausschnitt in Originalgröße des Bronchialbaumes re. Auf der seitlichen Auf- 
nahme sind an der Unterseite des Stammes des re. Mittellappenbronchus deutlich feine zipflige Ausstülpungen 
erkennbar. 
Lumens noch eine parallel dazu lateral verlaufende, mit Aussparungen durchsetzte Füllungszone 
erkennbar (Abb. 5). 

Bronchographie re.: Auf der seitlichen Aufnahme sind an der Unterseite des Stammes 
des re. Mittellappenbronchus deutlich feine Ausstülpungen zu sehen (Abb. 6). 

Außer den Bronchiektasien sind somit im Bronchialbaum beider Lungen schwere Schleim- 
hautveränderungen, hervorgerufen durch chronisch eitrige Bronchitis, nachweisbar 

Bronchoskopie: (Dr. Müller, Otolaryngologische Klinik). Im li. Hauptbronchus leicht gerötete 
Schleimhaut mit reichlich zähem eitrigem Sekret. D: Bronchiektasien im Bereiche beider Unterlappen. 


Th: Ektomie des li. Unterlappens und der Lingula am 19. 5. 1949. 


Fall 4 (Abb. 7). Sig. 198 989 Sch. R. geb. 1887. 
Patient wurde von der Chir. Universitätsklinik wegen seit 6 Monaten auftretenden pneumonischen 
Schüben mit eitrig-blutigem Auswurf zur Bronchographie der linken Lunge überwiesen. 


Bronchogramm li. Seite: Linker Stammbronchus intakt. Der Unterlappenbronchus füllt 
sich nur in seinem Abgangsbereich 1 cm weit. Der Stop ist unregelmäßig begrenzt und auslaufend 
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Abb. 7. Abb. 8. 


Abb. 7. Sig. 198 989, Sch.R. geb. 1887: Ausschnitt in Originalgröße. Stenosierendes Karzinom des li. Unter 
lappenbronchus. An der Unterseite des li. Hauptbronchus sowie im Abgangsbereich des li. Oberlappens samt 
der Lingula typische zipflige Ausziehungen. 

Abb. 8. Sig. 206 646, Z. M. geb. 1905: Ausschnitt in Originalgröße. Mäßig diffuse zylindrische Bronchi- 
ektasien im lateral- und posteriorbasalen Segment des li. Unterlappens. Konturen des li. Hauptbronchus glatt 
dagegen sind an der Unterseite des Abganges des li. Oberlappenbronchus sowie am Lingulaabgang säckchen- 
und zipfelförmige Ausstülpungen erkennbar als Ausdruck der chronischen Bronchitis. 


An der unteren Zirkumferenz des re. Oberlappenbronchus sowie an der Lingula in deren Abgangs- 
bereich sind säckchenförmige Ausstülpungen zu sehen. Ungewöhnlich höckrige Begrenzung des 
inferioren Lingulaastes in seiner ganzen Ausdehnung. 

D: Carcinoma stenosans unterhalb des Abganges des li. Unterlappenbronchus chronisch 
eitrige Bronchitis im Stammbereich des re. Oberlappenbronchus sowie im inferioren Lingula- 
segment (Abb. 7). 

Bronchoskopie: (Dr. Graf, Otolaryngologische Universitätsklinik). Tumor des li. Unterlappenbron 
chus unmittelbar unterhalb des Abganges mit praktisch vollständigem Verschluß. Schleimhaut im Bereiche 
des Hauptbronchus li. ödematös verdickt mit zähem trübem Sekret. Histologie: (Pathologisches Institut 
Universität Zürich). Geringgradig verhornendes Pflasterzellkarzinom des li. Unterlappenbronchus. 

Bei der Pneumektomie am 25. 3. 1949 zeigte es sich, daß der Tumor bereits ins Perikard und den li. Vorho! 
eingewachsen war und die untere Lungenvene ummauerte. Auch waren reichlich große Lymphknoten vor 
handen, die makroskopisch karzinomatöses Gewebe erkennen ließen. Exitus post op. Der Sektionsbericht be- 
stätigte die Feststellungen bei der Operation. Als Todesursache fand sich eine Embolie der re. Lungenarteı 
ausgehend vom Gefäßstumpf der li. Arteria pulmonalis. 
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Fall 5 (Abb. 8). Sig. 206 646 Z. M. geb. 1905. 

Rezidivierende Bronchitiden mit Husten und eitrigem Auswurf seit frühester Kindheit. 1923 erstmals mit 
Lipiodolbronchographie Bronchiektasien bds. festgestellt. Radikaloperation beider Kieferhöhlen 1937. Nachher 
bis 1949 relativ beschwerdefrei in bezug auf die Bronchiektasien. Im Januar 1949 plötzlich schwerer Bronchitis- 
rückfall mit maulvoller Expektoration stinkenden, eitrigen Auswurfs. Seither dauernd unregelmäßige Fieber- 
schübe bis 39 Grad. 

Bronchoskopie: (Dr. Müller, chir. Klinik). Stark gerötete und ödematös verdickte Schleimhaut in 
beiden Haupt- sowie in den Unter- und Mittellappenbronchien, resp. der Lingula. 

Bronchographie li. Seite: Mäßig diffuse zylindrische Bronchiektasien im lateral und 
posterior basalen Segment des li. Unterlappens. Konturen des li. Hauptbronchus glatt, dagegen 
sind an der Unterseite des Abganges des Oberlappenbronchus sowie im Abgangsbereich der 
Lingula deutlich kleine säckchen- und zipfelförmige Ausstülpungen erkennbar als Ausdruck der 
ehronischen Bronchitis (Abb. 8). 


Zusammenfassung 


Bei chronisch eitrigen Bronchitiden treten entzündliche Veränderungen an den Schleimhaut- 
drüsen auf. Mit der bisher üblichen Jodölbronchographie konnten diese Veränderungen 
nur selten erfaßt werden. Beim Arbeiten mit hochviskösen, wasserlöslichen Kontrastmitteln, wie 
z. B. Joduron-B, können die erweiterten Drüsengänge sehr häufig nachgewiesen werden. Sie sind 
als kleine säckchen- und zipfelförmige Ausstülpungen erkennbar und liegen meist an der Unter- 
seite der befallenen Bronchien. 


Summarv 


In cases of chronie purulent bronchitis the authors found inflammatory changes of the 
glands in the mucous membrane. Up to now bronchiography with iodized oil very seldom 
showed these changes. Using a water-soluble contrast medium, for instance Jodorun-B, the 
author could very often show the dilated ducts of the glands in form of little opaque points, 
located mostly at the lower border of the afflieted bronchi. (Haenisch) 


Resume 


les bronchites chroniques purulentes sont acecompagnees de transformations infectieuse® 
des glandes de la muqueuse. Le lipiodol ne faisait apparaitre que rarement ces transformation® 
au cours de l’examen radiologique. Gräce ä l’emploi de produits de contraste d’une grande vis- 
cosite et solubles dans l’eau (par ex. Joduron-B) les tubes glandulaires hypertrophies sont tres 
souvent discernables. Ils se presentent sous la forme d’exceroissances en forme de sac ou de bonnet 
et sont localises en general ä la partie inferieure des bronches atteintes. ( Lustig) 


Resumen 


En casos de bronquitis purulentas erönicas aparecen alteraciones inflamatorias en los gang- 
lios. Raras voces se pudieron ver 6stas alteraciones en las bronquiografias, realizadas con los 
aceites yodados. Con substancias acuosolubles muy viscosas y de contraste, como p.ej. yoduro-B, 
se pueden comprobar freceuentemente vias ganglionares dilatadas. Se reconocen como pequenos 
diverticulos en forma de saco punteagudo, halländose casi siempre en la parte inferior de los 
bronquios afectos. (Arara) 
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Lubarsch: Bd. III, 1 [1928]: 372. — H. Stiller: Langenbecks Arch. und Dtsch. Z. Chir. 262, 546ff. — E. Stutz: 
Röpra. 17 [1948]: 91 ff. — Wätjen: Beitr. z. path. Anat. und z. allg. Pathologie Bd. 68, 58 [1921]. 
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Aus der Heilstätte Gundelsheim des Württ. L. F. V. (Chefarzt Obermed. Rat Dr. R. Haußer) 


Über die Ursache zweifelhafter Befunde im Schichtbild der Lunge und 
deren Klärung durch Änderung der Verwischungsrichtung 


Von R. Haußer 
Mit 13 Abbildungen 


Auf Grund seiner eindeutigen diagnostischen Fortschritte genießt das Schichtbild den Ruf 
unbestechlicher Objektivität und gibt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Befunde, welche. 
im Zusammenwirken mit den anderen röntgenologischen und klinischen Untersuchungen, ein 
eindeutiges Krankheitsbild aufzeigen hinsichtlich Nachweis und Lokalisation von Zerfallshöhlen, 
Veränderungen im Bronchialbaum oder Sichtbarmachung von Organbefunden innerhalb und 
unter relativ strahlenundurchlässiger Umgebung. Wie oft aber muß man feststellen, daß das 
Schichtbild doch nicht die erwartete klare Diagnose gebracht, sondern daß es im Gegenteil eher 
noch mehr Verwirrung oder Unsicherheit geschaffen hat. Bei der Übersichtsaufnahme war z. B 
durch eine angedeutete Ringbildung, welche ein Aufhellung einschloß, der erhöhte Verdacht auf 
Gewebseinschmelzung gegeben, und das Schichtbild zeigte dann auch nur einen nicht voll ge- 
schlossenen Ring, den man nicht sicher als Kaverne ansprechen konnte, obwohl in geringen Ab- 
ständen Zwischenschichten gemacht worden waren ; oder das Schichtbild zeigt die nach seitherigen 
Grundsätzen als für eine Kavernendiagnose bindende geschlossene Ringbildung, ohne daß nach 
den sonstigen klinischen Daten ein Kavernenverdacht vorlag. So kommt es, daß man in der 
Beurteilung auch des Schichtbildes bei üblicher Aufnahmetechnik oft nicht darüber hinaus- 
kommt, nur mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit einen entsprechenden Befund ent- 
weder anzunehmen oder abzulehnen. Das Zustandekommen eines nicht geschlossenen Ringes 
trotz des Vorliegens einer eindeutigen Eänschmelzung ist bekannt und wurde schon mehrfach 
gedeutet (Bronkhorst, Freese). 


Schwerwiegender ist jedoch der Umstand, daß das Schichtbild eine eindeutige oder gaı 
sicher ringförmig umschlossene Aufhellung zeigt ohne klinischen Kavernenverdacht. Solche Be- 
funde sind besonders unbefriedigend, weil die Feststellung oder Ablehnung eines Zerfallsherdes 
für den Kranken hinsichtlich der Therapie oder, oft noch wichtiger, hinsichtlich seuchenhygieni- 
scher Überlegungen von der allergrößten Bedeutung ist. Solche Befunde im Schichtbild lassen 
Zweifel an der oben erwähnten Objektivität aufkommen und führen zu dem Schluß, daß in diesen 
Fällen das Schichtbild auf Grund besonderer Gegebenheiten des Aufnahmevbjektes Schatten 
darstellt von Objektteilen, welche nicht in sondern außerhalb der eingestellten Tiefe liegen, das 
Bild also eine wesentlich dickere Objektschicht umfaßt, als angenommen wird. 


Man weiß aus der Literatur und vielleicht auch aus eigenen Modellversuchen, daß das ge- 
bräuchliche Schichtgerät bei üblichen Aufnahmedaten eine bestimmte Schichtdicke bei einem 
bestimmten Pendelwinkel abgibt, welche mathematisch errechnet werden kann (Großmann, 
Pöschl, Vietenu.a.), und zwar bei einem Pendelwinkel von 50° eine Schichtdicke von 0,72 mm 
und bei einem solchen von 30° eine mathematische Schichtdicke von 1,2 mm, also außerordeni- 
lich dünne Schichten. Bei Berücksichtigung geringer Unschärfen, welche vom Auge aber noch als 
scharf gezeichnet empfunden werden, entsteht für den meistgebrauchten Pendelwinkel von #5 
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eine sogenannte rechnerische Schichtdicke von etwa 5 mm. Das würde bedeuten, daß bei einer 
normalen Schichtaufnahme theoretisch alle entweder vor oder hinter der im 5-mm-Bereich um 
die eingestellte Schichttiefe gelegenen Objektteile so verwischt sind, daß sie vom Auge als unscharf 
gezeichnet erkannt und damit als nicht zur Schicht gehörig beurteilt werden. Bei Zugrundelegen 
dieser Feststellung wäre das Schichtbild tatsächlich unanfechtbar und würde unabhängig von der 
Art des Aufnahmeobjektes, der Strahlenrichtung und der Pendelrichtung des Systems immer 
die gleiche Schichtdicke von 5 mm ergeben. 

Als Schichtdicke ist das auf dem Bild unter Kernschattenbildung für das Auge scharf Dar- 
gestellte zu bezeichnen, wobei die außerhalb davon gelegenen Objektteile als mehr oder weniger 
verwischte Störschatten zu erkennen sind. Diese Schichtdicke, welche aus den Bildelementen nicht 
verwischter Objektteile besteht, sei als die anatomische Schichtdicke bezeichnet. Es ist zu prüfen, 
ob diese anatomische Schichtdicke der rechnerischen Schichtdicke tatsächlich entspricht oder ob 
in dieser anatomischen Schichtdicke Objektelemente zur Darstellung kommen, welche nicht in 
der eingestellten rechnerischen Schicht liegen, sich aber auf dem Bild trotzdem als in diese gehörig 
darstellen. Damit würden bei der Beurteilung Objektverhältnisse zugrunde gelegt, welche den 
tatsächlichen Gegebenheiten nicht entsprechen. 

Das Röntgenbild vermittelt dem Auge photo-physikalisch die Bildqualitäten in Form von 
zwei Eindrücken — der unterschiedlichen Schwärzung und dem mehr oder weniger hohen Grad 
von Scharfzeichnung der Schattengrenzen. Das Schichtbild ist darüber hinaus charakterisiert 
durch zwei für das Schichtverfahren wesentliche Vorgänge bei der Aufnahme: 

l. die scharfe Darstellung aller in unmittelbarer Nähe der Drehpunktebene gelegenen Objekt- 
teile, 

2. die Verwischung, also Unschärfe, der außerhalb der Drehpunktebene gelegenen Objekt- 
abschnitte. 

Beide unterliegen den dem Aufnahmegerät eigenen Einstellungsdaten: 

a) Pendelwinkel, 

b) Abstand Röhre-Drehpunkt und Drehpunkt-Film, wobei letztere nur ganz unwesentliche, 
praktisch nicht ins Gewicht fallende Änderungen ergeben. 

Mit diesen festen Daten ist also immer ein maximaler, dem Gerät eigener, gleichbleibender 
Verwischungsvorgang verbunden. 

Über diesen rein gerätbedingten Verwischungsumfang hinaus wird der Grad der Verwischung 
aber auch durch das Aufnahmeobjekt selbst bestimmt. Die Verwischung eines Störschattens - 
also eines Objektteiles außerhalb der Schichtebene — besteht darin, daß sein Ruhschatten, d. h., 
die Größe seines Schattens in ruhendem Zustand, während der Aufnahme auf dem Film in der 
Pendelrichtung wandert. Je größer die Fläche ist, welche der verwischte Schatten im Verhältnis 
zum Ruhschatten einnimmt, um so geringer sind seine Schattendichte und Randschärfe und um 
so eher ist er kontrastmäßig von den nicht wandernden Schatten der eingestellten Schicht zu 
unterscheiden. Die Länge dieser Verwischungsschatten ist rein aufnahmetechnisch gesehen direkt 
abhängig vom Pendelwinkel und dem Abstand Objekt-Drehachse. Die Breite des Verwischungs- 
schattens ist aber bei der linearen Verwischung immer gleich groß wie der Ruhschatten, so daß 
die flächenmäßige Auflösung des Ruhschattens nur im Verlauf der Pendelrichtung erfolgen kann 
und, rein maßmäßig gesehen, nur in einer ganz bestimmten Länge, welche sich mit dem Abstand 
des Objektteiles von der Drehachse auf mehrere Zentimeter vergrößert. Es muß also zwangs- 
läufig die Art und Größe eines Objektteiles ausschlaggebend für die Qualität seines Störschattens, 
also den Umfang seiner Verwischung sein, und da die Verwischung nur in einer Richtung erfolgt, 
bei längeren Gewebsteilen ihre Lage zur Verwischungsrichtung (V. R.). 

Großmann spricht hier vom geometrischen Verwischungsgrad, und es ist auf Abb. 1 ein- 
deutig zu sehen, wie sich dieser bei einem länglichen Objektteil ändert mit dessen Stellung zur 
V.R. Die Verwischungsfläche des gleich großen Objektes nimmt von der Stellung a über Stellung b 
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nach Stellung e laufend ab. Im letzten Falle, bei d« 
ist trotz 
gleichbleibenden Verwischungsvorganges des System; 


Lage des Objektteiles parallel zur V. R., 


fast keine flächenhafte Auflösung erfolgt, und de 

Umstand der Verwischung kommt nur in einer Un. 
schärfe an den Enden zum Ausdruck, nachdem die 
seitliche Begrenzung absolut scharf gezeichnet ist 
Dadurch erhält der Störschatten auch noch annähernd 
genau dieselbe Dichte des Ruhschattens und ist damit 
im Bild nicht mehr als Störschatten zu erkennen. Es 
werdenalso alleGrenzliniendes Aufnahmeobjektes, wel- 
che parallel der V. R. laufen, immer scharf dargestellt, 
unabhängig von ihrem Abstand von der Schichtebene. 


Die Unterscheidung eines zur Schicht gehörigen Schattens vom verwischten Störschatten ist 


also neben der durch die Verwischung eingetretenen Unschärfe der Kontur des Störschattens 
auch durch dessen verminderte Schattendichte gegeben. So ist die Strahlenadsorption des zu ver- 


wischenden Objektteiles neben dem linearen Verwischungsgrad von Bedeutung. Es kann, wie das 
bei großen, dichten Störschatten, z. B. Herz und Wirbelsäule, 
der Fall ist, auch bei kleineren der Schicht benachbarten, dich- 
teren Objektteilen im Schichtbild eine Schattenqualität auf- 
treten, welche, bei relativ dünnen Schattenqualitäten der ei- 
gentlichen Schicht — trotz gewisser flächenhafter Längsauflö- 
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Abb.2. Summationsaufnahme eines Versuchsmodelles a) Strahlengang von oben 
nach unten b) seitliche Aufnahme 





Abb. 3. Schichtaufnahme von 2a) Schicht durch das untere 
Alu-Blech b) Schicht !/,; cm unterhalb des Alu-Bleches. 
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ten der in der Schicht 
selbst gelegenen Gebilde 
Dieserläutert ein Modell- 
versuch (Abb. 2 und 3) 
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2a und b zeigen 
Ruhaufnahmen des Mo- 
dells, und zwar handelt 
essich um einen 6:7 /8mm 
großen Aluminiumwär- 
fel, welcher 2 em übeı 
einem 2mmdicken Aluminiumblech gelagert 
ist. a Aufnahme von oben, b Aufnahme von 
der Seite. Die Schiehtaufnahme dieses Mo- 
dells (Abb. 3) in der Schicht des Alu-Bleches 
(3a) läßt noch einen Schwärzungsunterschied 
zwischen dem Verwischungsschatten des 
Würfels und dem Ruhschatten des Alu-Ble- 
ches erkennen. Bei einer Schicht Y, cm außer- 
halb des Alu-Bleches jedoch sind dessen Ver- 


u os 


wischungsschatten wie auch der des Würfels 
inihrer Dichte vollkommen gleich, die seit- 
lichen Konturen scharf gezeichnet und die 
Verwischung lediglich durch eine Unschärfe 
am schmalen Band zu erkennen. Der Beur- 
teilung bieten sich also zwei vollkommen 
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Abb. 4. H. N. Aufnahme vom 2. 2. 1949 in 71% em Tiefe. a) normale Verwischung, b) Verwischung in 45°, 
c) in 90°, d) in 135° zur Körperlängsachse. 


gleichwertige Schatten, obwohl die Aufnahmeobjekte nicht in derselben Schicht liegen und ganz 
verschiedenartig gestaltet sind. 

Die Dicke, Größe und bei länglichen Gebilden ihre Lage zur V. R. sind also von ausschlag- 
gebender Bedeutung für die Dicke der dargestellten Schicht; und es können somit bildhafte 
Wiedergaben entstehen, welche Schatten als in der Schicht gelegen annehmen lassen, obwohl ihı 


zugehöriger Objektteil außerhalb der eingestellten Körperschicht liegt. Damit hat sich gezeigt, 
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f daß unter bestimmten Gegebenheiten des Au! 
nahmeobjektes die auf dem Bild dargestellt. 
Schichtdicke, also die anatomische Schichtdick: 
» wesentlich weitere Gewebsabschnitte umfaßt al 
| die überlegungsmäßig zugrunde gelegte rechne 
rische Schichtdicke. Die Nichtberücksichtigung 
dieser Tatsache kann in der Beurteilung des Bil 
des zu falschen Ergebnissen führen, besonders 
bei Schatten, welche parallel oder vorwiegend 
parallel der V. R. verlaufen. Diese können von 
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einem Aufnahmeobjekt außerhalb der Schicht 
stammen, das mit seiner Vorzugsrichtung in deı 
V. R. verläuft, oder das klein, aber sehr dicht. 
und damit als Kernschatten bandförmig ver- 
wischt ist. 





























Abb. 5. Erläuterung der Lagerung des Kranken zur 
Anderung der Verwischungsrichtung (>). a) normale Auf die Bedeutung der V. R. für die Bild- 
Lagerung, b) Drehung in 45°, c) Drehung in 9°,  wiedergabe wurde inder Lungendiagnostik bisher 
ee ne beeilea nina: stzen 6 kaum hingewiesen. Burger, van Weel haben 
die Abhängigkeit des Hilusschichtbildes von der 
V. R. beschrieben. Greineder hat in seiner umfassenden Monographie über das Schichtbild der 
Lunge wohl die Änderung der V. R. erwähnt, aber nicht im Hinblick auf die bei gleichbleibender 
Verwischung in Längsachse des Körpers möglichen Irrtümer. Lediglich bei Aufnahmen des 
Schädels (Pöschl, Wüst), des Gehirns (Janker) und des Bronchialbaums (Wüst) wurde die 
Notwendigkeit herausgestellt, die V. R. nach dem Aufnahmeobjekt zu wählen im Hinblick auf 
größtmögliche Verwischung schichtnaher Störschatten, um zu vermeiden, daß man die nicht zu- 
gehörigen Schatten in die Schicht ‚‚hereinholt‘. 


Die der linearen Verwischung anhaftenden Besonderheiten der Bildgestaltung treten natur- 
gemäß auch bei Schichtbildern der Lunge in Erscheinung und sind für die Beurteilung wichtig. 
Lungenschichten werden bei sagittalem Strahlengang sowohl am stehenden als auch am liegenden 
Patienten immer mit einer Pendelung in Längsrichtung des Körpers vorgenommen. Alle dieser 
Pendelrichtung parallel laufenden normalen und krankhaften Teile des Aufnahmeobjektes, also 
des Brustkorbs und der Brusthöhle, werden unabhängig von der eingestellten Schichttiefe immer 
scharf gezeichnet, oder, wenn sie nur annähernd parallel liegen, in einem sehr großen Tiefen- 
bereich sichtbar. Sie werden dann mit der eingestellten Schicht beurteilt, obwohl sie fast immer 
mehr oder weniger außerhalb davon liegen. 


Solche Objektteile sind schon als normale Gebilde vorhanden, z. B. das Mediastinum, der 
mittlere Teil der 1. Rippe, die seitlichen Teile der übrigen Rippen, vor allem aber auch Bronchien 
und Gefäße. Erst recht bei der Willkürlichkeit der Ausdehnung und des Verlaufes krankhafter 
Örganveränderungen kommt oft eine Lage derselben parallel zur V. R. zustande, insbesondere bei 
hyperämisch gefüllten Gefäßen und peribronchitisch veränderter Hilusbahn, welche dann als 
nicht zugehörige Objektteile in der Schicht vorhanden sind. 


Die Bedeutung der V.R. für die Gestaltung des Schichtbildes der Lunge zeigt folgendes Bei- 
spiel (Abb. 4): Es handelt sich hier um Schichtaufnahmen gleicher Tiefeneinstellung des rechten 
Oberfeldes. 


a) übliche V. R. in Längsachse des Körpers, 
b) in einem Winkel von 45° zur Längsachse, 
ce) in 900 und 

d) in 135°. 
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Abb. 6. A. H. Aufnahme vom 2. 9. 1947 in 6, 7, 8 und 9 em Tiefe, normale Verwischung. 


Die Änderung der V. R. wird durch die verschiedene Lagerung des Patienten auf dem Flach- 
g | 8 
blendentisch bewerkstelligt, und zwar unter Zuhilfenahme eines Zusatztisches, wie er sowohl zum 


Tomograph als auch zum Horizontalplanigraph geliefert wird. Als Erläuterung dient Abb. 5: 


a) normale Lagerung, 

b) in einem Winkel von 45°, e) in 900 und d) in 135° zur V.R. 

Die auf solche Weise gewonnenen Schichtaufnahmen gleicher Schichttiefe lassen doch merk- 
liche Unterschiede erkennen, und wenn auf allen Aufnahmen der Kavernenringschatten nicht 
scharf gezeichnet wäre, so könnte man von vornherein nicht vermuten, daß diese Aufnahmen ein 
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Abb. 7. A. H. Aufnahme vom 7. 9. 1947 in 7, 8, 9 und 10 em Tiefe, Verwischung in 90° zur Körperlängsachse. 


und derselben Tiefeneinstellung entsprächen. Die Bilder sind deshalb verschieden, weil jedesmal 
andere normale und krankhafte Objektteile mit ihrer Vorzugsrichtung in der V. R. liegen. Zuerst 
fällt die verschiedenartige Darstellung der Rippen auf, welche bei 4a vollständig verwischt sind 
bei 4b gering angedeutet und bei e fast scharf gezeichnet, je nachdem ihre Abschnitte zur V. R 
parallel verlaufen. Bei d erfolgt wieder eine vollkommene Verwischung, weil diese Richtung fast 
senkrecht zum Rippenverlauf liegt. Der Mediastinalschatten schlägt auf Bild aannähernd schar! 
durch, ist bei b und d angedeutet verwischt und bei e vollständig verwischt, so daß hier deı 
hintere Winkelsichtbar wird. Wesentlich sind die Unterschiede in der Darstellung intrapulmona 
ler Gebilde, insbesondere die verschiedenartige Wiedergabe der Bronchialabflußbahn, welche beı 
d sich bis in den Hilus verfolgen läßt, obwohl sie, wie die Aufnahme e zeigt, gar nicht der Schicht 
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Abb. 8. P. B. Aufnahme vom 6. 7. 1949; normale Verwischung in 8 und 10 em Tiefe. 


angehört. Bei Aufnahme 4a lassen sich aufsteigende Gefäßschatten bis in das Spitzengebiet ver- 
folgen, sie sind bei V. R. senkrecht zum üblichen Vorgehen (4c) vollkommen verwischt, gehören 
also nicht, wie beim normalen Bild zu vermuten wäre, der dargestellten Schicht an. Dasselbe 
gilt für Teile und Bronchialabflußbahn des unter der Kaverne vorhandenen Fleck- und Strei- 
fenschattenbezirkes. In der eingestellten Schicht liegen also nur die Gebilde, welche auf allen 
4 Aufnahmen gleichmäßig scharf dargestellt sind. 

Nun ist es wohl richtig, daß im vorliegenden Fall das normale Schichtbild zum wesentlichen 
Teil die Organveränderung aufzeigt. Es handelt sich aber hier auch um einen ganz eindeutigen 
Befund, welcher dann im Schichtbild ohne Schwierigkeit räumlich in die tatsächlich vorhandenen 
Verhältnisse hineinprojiziert werden kann, bis auf die nicht zu vermutende, für das Gesamturteil 
allerdings in diesem Fall nicht wesentliche Niehtzugehörigkeit der Bronchialbegleit- und Gefäß- 
schatten. Gerade solche Schattengebungen aber können im Verein mit in die Schicht durch- 
schlagenden Rippenschatten oder durch Überlagerung anderer schichtfremder Schatten Bildeı 
hervorrufen, welche als echt geschlossene Schattenringe einen Kavernenverdacht nahezu sicher- 
stellen. Man muß sich deshalb bei der Beurteilung nicht hundert prozentig einwandfreier Schicht- 
bilder immer über das Zustandekommen der Aufnahme im klaren sein und insbesondere den 
Verlauf der V. R., d.h. die Lage der Bildschatten zu dieser berücksichtigen. 

Die Änderung der V. R., also die Veränderung der Lagerung des Patienten ist eine einfache 
und sichere Methode, eindeutig die Tiefenverhältnisse unklarer Schatten festzustellen und soge- 
nannte Störschatten, welche einen zu erfassenden Befund überlagern, durch maximale Ver- 
wischung auszulöschen. 

Wie oft stört der weit durchschlagende Schatten des mittleren Drittels der 1. Rippe bei der 
Erkennung darunter liegender Prozesse, ein Umstand, welcher sehr häufig eintritt und deshalb 
nicht im Bildbeispiel belegt zu werden braucht. Die Störschattenwirkung der seitlichen Rippen- 
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Abb. 9. P. B. Aufnahme vom 12. 7. 1949 in 7, 8 und 9 cm Tiefe, Verwischung in 90° zur Körperlängsachse. 


abschnitte zeigt Beispiel 1 (Abb. 6 und 7). Auf dem normalen Schichtbild ist in 8 em (Abb. 6e) 
ein durch zwei dichtere, grobknotige Verschattungen und einen in den Schatten der 3. Rippe 
übergehenden dichten Bandschatten eine umschriebene Aufhellung begrenzt, welche hiluswärts 
in ein bronchiales Aufhellungsband übergeht. Dazu ist diese Aufhellungsfigur auch noch in der 
darunter und darüber liegenden Schicht erkennbar. Die Änderung der V. R. in Abb. 7 zeigt in 
allen Schichten, daß der auf Abb. 6c sichtbare Schattenkomplex im wesentlichen aus Verwi 
schungsschatten von außerhalb dieser Schicht gelegenen Elementen besteht, ohne daß jetzt die 
Spur eines Kavernenverdachtes vorhanden wäre. 

Wie der Rippenschatten können aber auch dichte, peribronchiale, in Verwischungsrichtung 
verlaufende Indurationsschatten ein Bild trüben, wie Beispiel 3 (Abb. 8, 9) zeigt. Hier wird eiı 
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Abb. 10. K. A. Aufnahme vom 2. 7. 1949 in 5, 6, 7,8, 9 und 10 cm Tiefe, normale Verwischung. 


kortikal hinten im Spitzenfeld gelegenes, zentral eingeschmolzenes, weiches Infiltrat durch 
weiter vorne liegende dichte Indurationsschatten überdeckt und ist in seiner wahren Größe und 
eindeutigen Einschmelzung nur durch Wahl der V. R. in 90° zur üblichen Lagerung sicher zu 
erkennen (Abb. 9). Vor allem auch seine Lage zu der erst bei Drehung sicher feststellbaren um- 
schriebenen Kuppenverschwielung. Diese Schwiele ist auf dem normalen Bild durch den unvoll- 
ständig verwischten Schatten der 1. Rippe überdeckt. 
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Abb. 11. K. A. Aufnahme vom 19. 7. 1949 in 5, 6, 7 und 8 cm Tiefe, Verwischung in 45° zur Körperlängsachse. 


Die Darstellung von Restkavernen im Plastiknarbengebiet ist infolge der immer wechselnden 
Rippenregeneratschatten oft äußerst schwierig, insbesondere wenn es sich um kleine Zerfalls- 
höhlen handelt. Beispiel 3 (Abb. 10 und 11) zeigt Schichtaufnahmen eines Plastiknarbengebietes 
in 1 em Abstand, wobei nirgends eine sichere allseitig geschlossene Aufhellung, welche als Rest- 
kaverne anzusprechen wäre, erkennbar ist, lediglich im obersten Bereich ist eine ins Auge fallende 
Aufhellung vorhanden, von Rippenregeneratschatten stark überlagert. Erst die veränderte V. R 
senkrecht zum hauptsächlichen Regeneratverlauf, also hier in 45°, deckt bei Abb. I1c eine ein- 
deutig mandelgroße Resthöhle mit drainierendem Bronchus auf. 

Beispiel 4 ist aufschlußreich hinsichtlich der Klärung eines kavernösen unter starker Kuppen 
schwiele gelegenen schrumpfenden Oberlappenprozesses, wo bei üblicher Aufnahmetechnik die 
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Abb. 12.1. R. Aufnahme vom 16. 3. 1948 in 41, 6, 71, und 9 cm Tiefe, normale Verwischung. 


Abb. 12 bei b und e eine über parietaler und interlobärer Pleuraschwiele gelegene Aufhellung 


zeigt und darüber, von Schatten der 1. Rippe überlagert, ebenfalls eine zarte Aufhellungszone 
Den wirklichen Zerfallsherd erweisen erst die Aufnahmen mit V. R. senkrecht zur Körperachse 
(Abb. 13) mit dem Ergebnis, daß die untere Aufhellung ein unter der Schwiele gelegener, emphy- 
‚ematöser Abschnitt ist, und der eigentliche fast kirschgroße Zerfall weiter nach oben liegt 
(Abb. 13e), also an der Stelle, wo bei dem normalen Bild eine Aufhellung nur zu vermuten und 
ein Zerfallsverdacht kaum anzunehmen war. Diese Änderung der V.R. ist nach unserer Auf- 
fassung notwendig bei Prozessen, welche unter der 1. Rippe liegen und durch deren Verwischungs- 
schatten zum Teil verdeckt sind. Wir haben oft durch Wahl der V. R. senkrecht zur 1. Rippe 
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Abb. 13. I. R. Aufnahme vom 22. 3. 1949 in 5, 6, 7 und 8 cm Tiefe, Verwischung in 90° zur Körperlängsachse. 


Spitzenprozesse aufgedeckt, welche auf dem eigentlichen Bild gar nicht sicherfestzustellen, sondern 
nur zu vermuten waren. Die Drehung um 90° ist weiter als Kontrolle zu wählen, wenn eine Ring- 
schattenbegrenzung seitlich mit dem Verlauf des mittleren Abschnittes der 1. Rippe zusammen- 
fällt oder diese überschneidet. Dasselbe gilt auch für die 2. und 3. Rippe und, wie oben gezeigt 
insbesondere für die oft äußerst erhebliche Störschattenwirkung nach unten ziehender Rippen- 
regenerate nach Thorakoplastik. Ebenso empfiehlt es sich, bei Darstellung des Pneumolysen- 
bodens wegen Verdacht auf Restkaverne die V. R. senkrecht zum Verlauf des Pneumolysenbodens 
zu wählen, da die meist schlauchförmigen Resthöhlen sich am schärfsten und eindeutigsten dar- 
stellen, wenn die V. R. senkrecht dazu verläuft. Außerdem ist man oft überrascht, wie die Bilder 
mit sogenannter kleinkavernisierter Spitzenzirrhose sich mit anderer V. R. ändern. Sollte eine in 
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V. R. verlaufende Schattengebung in einer Ausdehnung von 2—3 em Tiefe sichtbar sein, so kann 
nur durch Wahl der V. R. senkrecht zu diesem Schattenverlauf eine genaue tomographische 
Tiefenbestimmung erfolgen. Zu achten ist immer darauf, daß man sich mit der neuen V.R. 
nieht erneute, stark überdeckende Störschatten schafft, z. B. bei V. R. in 90° durch die 
hinteren Rippen oder durch die Klavikula. Die Lagerung des Kranken hat dann so zu 
erfolgen, daß die V. R. sich in der Mitte zwischen darzustellendem Objektverlauf und mutmaß- 
lichem Störschatten befindet. Alle hier vorkommenden Eventualitäten lassen sich nicht auf- 
zählen. Grundsätzlich ist zu berücksichtigen, daß beim Schichtbild alle der V. R. parallel oder 
annähernd parallel laufenden Schattengebungen einer äußerst kritischen Beurteilung hinsichtlich 
Sehiehtzugehörigkeit zu unterziehen und beim geringsten Zweifel durch Änderung der V. R mög- 
lichst senkrecht dazu zu del. klären sind. 

Die wenigen Beispiele und Hinweise mögen genügen um zu zeigen, daß die normale Schicht- 
aufnahme nicht immer die ihr zugesprochene objektive Darstellung ergibt. Auf Grund des Auf- 
nahmeverfahrens bei der linearen Verwischung können tatsächlich befundfremde Bilder entstehen, 
welche keine eindeutige Diagnose zulassen und vielleicht im Gegenteil noch Veränderungen vor- 
täuschen, welche gar nicht vorhanden sind. Die bisherigen Möglichkeiten, unsichere Schichtbilder 
einer weiteren Klärung zuzuführen, sind die Änderung der Schichtebene durch Wechsel vom 
sagittalen über den halbschrägen zum frontalen Strahlengang oder die Anfertigung von Zwischen- 
schichten, wobei aber beide Methoden die dem Verfahren eigenen Fehlerquellen nicht ausschlie- 
ßen. Erst die Änderung der V. R. mit der dadurch möglichen ausreichenden Verwischung von 
Störschatten trägt dazu bei, unsichere Schichtbefunde eindeutig diagnostisch zu klären. Die 
Kenntnis der möglichen Irrtümer wird den Arzt auch dann davor bewahren, unter Umständen 
zu viel in ein Schichtbild hineinzulesen. 


Zusammenfassung 


Das Schichtbild der Lunge wird üblicherweise als unbestechliche, objektive Wiedergabe 
einer nur wenige Millimeter betragenden Objektdicke angesehen. Die bei linearer Vermischung 
scharf gezeichnete Schichtdicke ist abhängig von bestimmten Gegebenheiten des Aufnahme- 
gerätes und läßt sich mathematisch errechnen. Die tatsächliche, im Bild wiedergegebene anato- 
mische Schichtdicke weicht meist von dieser errechneten ab und ist abhängig von Größe, Form 
und — bei länglichen Objektteilen—deren Lage zur Verwischungsrichtung. sowie von der Dichte 
der einzelnen Objektteile. Längliche Objektteile, welche parallel der Verwischungsrichtung 
liegen, werden immer scharf dargestellt, auch wenn sie sich außerhalb der eingestellten Schicht 
befinden. Dichte, kleine Objektteile ergeben noch relativ dichte Verwischungsschatten mit 
scharfer seitlicher Begrenzung. Dadurch werden bei linearer Verwischung Bildelemente in die 
Schicht hineingeholt, welche tatsächlich außerhalb der eingestellten Tiefe liegen. Eine genaue 
Lokalisation soleh zweifelhafter Schatten ist nur durch Änderung der Verwischungsrichtung 
möglich. Diese wird durch verschiedene Lagerung des Patienten erreicht und ist bei einem mit 
den üblichen klinischen Daten nicht übereinstimmenden Schichtbefund zur einwandfreien 
Klärung durchzuführen. Diese Möglichkeit besteht nur bei Aufnahmegeräten am liegenden 


Patienten. 


Summarv 
A body-section roentgenogram of the lung is usually looked upon as a stable objective 
reproduction of a section only a few millimeters in thickness. The thickness of the layer in which 
objects show sharp outlines — in case the shifting is linear — depends from certain peculiarities 
of the apparatus in use and can be figured out mathematically. The actual thickness though as 
shown in the roentgenogram mostly differs herefrom. This depends on seize and shape as well 
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as position in relation to the shifting direction — especially in oblong objects — and on th. 
compactness of the different portions of the object. Oblong objects situated parallel to th: 
shifting direction always appear to be in focus even if they lie outside of the plane in focus. Sue! 
doubtful shadows can only be localized by altering the direction of shifting. The latter can b: 
obtained by changing the patients position. This must be done whenever the bodysectioı 
roentgenogram does not correspond to the elinical data. This technique can only be performed 
with the patient Iying down. (Haenisch) 


Resume 


On considere d’habitude qua la tomographie est la reproduetion objective et parfaite d’un 
objet n’ayant que quelques millimetres d’Eepaisseur. La profondeur de la coupe, tres nette en cas 
de coupe lineaire, depend de certaines caracteristiques de l’appareil et peut-&tre &valuce mathe 
matiquement. La profondeur anatomique effecetivement reproduite dans le eliche s’&carte le plus 
souvent de cette &paisseur calceulee et d&pend de la grandeur, de la forme et, dans le cas de parties 
d’objet allongees, de la position de ces dernieres par rapport au plan de coupe. Ces parties allon- 
gees donnent toujours, quand elles sont paralleles au plan de coupe, des images nettes, m&eme 
quand elles sont en dehors de la couche examinee. Les parties petites et denses donnent des 
opaeites relativement denses et ä contours nets Ansi on enregistre, dans l’examen d’une couche 
des elements qui sont en fait etrangers ä la couche consideree. La localisation exacte de ces 
opaeites n’est possible que si l’on change l’orientation du plan de coupe, c’est-ä-dire si l’on modifie 
la position du sujet examine. Cette modification doit &tre effectuee lorsque les constatations 
tomographiques ne correspondent pas aux constatations eliniques. Elle n’est possible que dans 
les appareils permettant la tomographie en position couchee. (Lustig) 


Resumen 


La tomografia del pulmöngeneralmente se considera como reproduceiön indubitable de un 
espesor del objeto de solo pocos milimetros. El espesor bien delimitado euando se trata de un 
velado linear, depende de ciertas particularidades del aparato radiogräfico y se deja caleular 
matemäticamente. El espesor real del plano anatömico que se reproduce en la imägen general- 
mente es distinto del caleulado y depende del tamano, forma, y en las partes del objeto de forma 
alargada su situaciön respeto a la direceiön del velado, dependerä tambien de la densidad de las 
diferentes partes del objeto. Las partes alargadas que estän en un sentido paralelo con la direc- 
ciön del velado, siempre tendrän los limites precisos, tambien si se encuentran fuera del plano 
en estudio. Las partes del objeto en estudio, pequenas, y de gran densidad aün dan sombras de 
velado relativamente densas con delimitaciön lateral preeisa. Por eso euando se trata de un 
velado longitudinal entran elementos en el plano de la imägen fotogräfica, que en realidad estän 
fuera de este plano o profundidad. Una localizaciön exacta de tales sombras dudosas, solo es 
posible por un cambio de sentido de la direceiön del velado. Este se obtiene cambiando a la 
persona a explorar en distinta posieiön, que conduce finalmente al esclarecimiento de lo que se 
ha encontrado en el plano por radiografia y no concuerda con los datos de la eliniea. Esta posi- 


bilidad existe solo en el aparato cuando se exploran los enfermos en posieiön de decübito. 
(Arasa) 
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Aus der Lungenheilstätte Überruh der Landesversicherungsanstalt Württemberg bei Isny ( Allg. ) 


Die röntgenologischen Erscheinung sformen 
der abgeheilten, ehemals geschwürigen Darmtuberkulose 


Von F. Böhm 


Mit 17 Abbildungen 


Die seit 1944/45 entwickelten gegen die Tuberkulose aktiven Chemotherapeutika entfalten 
ihre größte Wirksamkeit bekanntlich gerade bei den Schleimhauttuberkulosen, die als gefürchtete 
Komplikationen zusätzlicher Absiedlungsprozesse im UÜfergebiet von Organtuberkulosen, wie z. B 
von Lungen- und Nierentuberkulose, entstehen. Auch die Darmtuberkulose zählt zu diesen günstig 
beeinflußbaren Schleimhauttuberkulosen. Die Wirksamkeit der modernen Chemotherapeutika 
wurde bezüglich Streptomyein von Sweany, Canada, Markoff und Smith festgestellt. Be- 
sonders der letzte Autor betont, daß der Rückgang der röntgenologischen Veränderungen deutlich 
hinter der klinischen Erholung nachhinkt und daß ein normales Röntgenbild gewöhnlich nicht 
erhalten wird. Die Wirksamkeit der p-Aminosalizylsäure wurde von Carstensen und Sjölin. 
für das Conteben (TB 1/698) von Kuhlmann, Maluche, Breeke und Böhm nachgewiesen 
Letzterer konnte auch auf Grund von Operationsmaterial mit Letterer den anatomisch-histo- 
logischen Vorgang der Abheilung aufzeigen. 

Die Abheilung der geschwürigen Darmtuberkulose unter Chemotherapeutika läßt nun rönt- 
genologisch einheitliche Züge beobachten. Falls sie nicht in ihren ersten Stadien therapeutisch 
beeinflußt wurde, kann es zu keiner Restitution ad integrum kommen, die nur bei oberflächlichen 
Schleimhautprozessen möglich ist. Es kommt zu Endstadien, deren röntgenologisches Erschei- 
nungsbild auf Grund durch anatomische Untersuchungen von Operations- (kein Sektions-) 


material gewonnenen Erkenntnisse über den Heilungsvorgang erklärlich ist und wie die Beob- 
achtungen von über ‚JJahresfrist zeigen — allem Anschein nach endgültige, von der Norm ab- 


weichende Restzustände darstellen. 

Es wird sich in Zukunft wohl öfters ergeben, daß bei einer aus irgendeinem Grund not- 
wendigen röntgenologischen Magen-Darmuntersuchung so ein Restzustand nach abgeheilteı 
Darmtuberkulose vom Röntgenologen aufgedeckt wird. Dieser Zustand könnte auf Grund seiner 
Abweichung vom Normalen als aktiv krankhaft bezeichnet werden, obwohl er im klinischen 
Sinn nicht als krankhafter Befund gewertet werden muß, sondern nur einen endgültigen Narben- 
bzw. Restzustand darstellen wird. 

Die anamnestische Befragung des Untersuchten wird in diesen Fällen eine behandelte 
Lungentuberkulose aufdecken und man wird in vielen Fällen erfahren, daß wegen einer festge- 
stellten Darmtuberkulose oder wegen Darmbeschwerden Chemotherapeutika gegeben wurden 
und diese zur Behebung des mehr oder weniger schweren abdominellen Zustandes geführt haben. 
In vielen Fällen wird aber die anamnestische Befragung hinsichtlich der Darmtuberkulose keinen 
positiven Hinweis erhalten, weil diese nicht festgestellt wurde. Vergessen wir nicht, daß rund zwei 
Drittel der bestehenden Darmtuberkulosen, bis auf die Endstadien, symptomlos verlaufen. Unter 
einer Chemotherapie, die wegen eines vorhandenen Lungenbefundes gegeben wurde, kann die 
inapperzepte Darmtuberkulose sozusagen en passant abheilen, ohne daß sie dem Patienten oder 
dem Arzt irgend einmal bewußt geworden wäre. 
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Es sei bemerkt, daß wir als anatomisch« 
Korrelate der bei der abgeheilten Darmtuber 
kulose auftretenden Röntgenbilder aus den 
Gesamtzusammenhang isolierte anatomisch« 
Situationen abbilden, die einen ins Detai 
gehenden Strukturvergleich zwischen anato 
mischer Grundlage und röntgenologischer Er 
scheinung der aufbauenden Komponenten er- 
lauben. Tatsächlich liegen die abgebildeten 
operativ gewonnenen Veränderungen in deı 
Mehrzahl auf größeren Strecken vor und er 





geben so das komplexe Bild des von der Norm 

Abb. 1. Abgeheiltes oberflächliches Dünndarmge- abweichenden Röntgenbildes. 

schwür. Faltenkonvergenz, normale Schleimhaut. So. wie sich das anatomische Substrat deı 

Histol.: Reste Iymphozytärer bzw. epitheloidzel- 

liger Infiltrate. Normale weiche Wandkonsistenz. 
Gontebenbehandlung. 


tuberkulösen Erkrankung des Darmes in Ver- 
änderungen des Schleimhautbildes, der Darm- 
wand bzw. Darmkontur und des autonomen 
Nervensystems. bzw. Motilität manifestiert, so 
stellen auch die Vorgänge der Abheilung bzw 
die abgeheilten Rest- und Narbenzustände 
teils vorübergehende, teils bleibende Verän- 
derungen der drei ebenerwähnten Komponen- 
ten dar. 

Daß die tuberkulösen Veränderungen deı 
Darmwand das intramurale Nervensystem in 
Mitleidenschaft ziehen bzw. stellenweise ganz 
zerstören können, ist seit langem bekannt 
(Leupold, Koch, eigene Beobachtungen) 
Nach der Abheilung des tuberkulösen Wand- 
prozesses tritt anscheinend keine vollständige 





Wiederherstellung der unterbrochenen Nerven- 


Abb. 2. Abgeheiltes größeres Dünndaırmgeschwür. 
Körnelung der ursprünglichen Geschwärsfläche. 
Histol.: atypisches Darmepithel, in der Tiefe spez. 
Formelemente noch nachweisbar. Normale weiche obachteten Därmen wird eine herabgesetzte 

Wandkonsistenz. Contebenbehandlung. Motilität festgestellt, die lebhaft mit deı 


bahnen ein, denn auch bei über lange Zeit nach 
der klinisch-röntgenologischen Abheilung be- 


erhöhten Motilität bzw. Spasmusbereitschaft 
des floriden tuberkulösen Prozesses kontrastiert. Diese herabgesetzte Motilität äußert 
sich nicht so eindrucksvoll im Dünndarm, wo der Darminhalt in den nun abgeheilten 
Darmpartien durch den Druck des in höher liegenden Darmteilen fortbewegten Inhaltes prak- 
tisch in normalem Tempo fortbewegt wird, sondern am schönsten immer im Cöcum und auf- 
steigenden Colon. Man beobachtet schon bei der peroralen Füllung, daß in den ebenerwähnten 
Colonpartien der Kontrastbrei längere Zeit liegenbleibt und daß die Haustration mangelhaft aus- 
gebildet ist. Noch eindrucksvoller kann man diese Passageverzögerung bei der rektalen Füllung 
beobachten. Während die pralle Füllung des Colons ein mehr oder weniger unauffälliges Bild im 
Cöcum des Ascendens ergibt und nur eine verringerte Haustration auffällt, ist es nach Entfernung 
des Breies fast unmöglich, eine regelrechte peristaltische Kontraktion im Cöcum zu erhalten, die 
dann fortlaufend das Colon entleeren und das bekannte Reliefbild zurücklassen würde. Auch 
wenn man den Brei aus dem Cöcum bzw. Ascendens manuell herauspreßt, bleibt fast immer nu! 
ein nicht als haustriert, sondern eher als segmentiert zu bezeichnendes, nicht ganz weich anmuten- 
des, einen wenig intensiven, mehr oder weniger homogenen, anstrichförmigen Wandbelag au!- 
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weisendes Darmrohr übrig, dessen Konsistenz- 
eindruck ich als zigarettenpapierähnliche, knit- 
terige Starre bezeichnen möchte. Als wichtig- 
stes Unterscheidungsmerkmal gegenüber dem 
aktiv erkrankten Darm erscheint uns die Fest- 
stellung, daß bei den abgeheilten Fällen die 
Darmwandkontur glatt ist und so lebhaft 
mit den unregelmäßigen, ausgefransten, ge- 
zackten bis unterminierten Wandkonturen 
der klassisch geschwürigen Darmtuberkulose 
kontrastiert. Erst von den vorher normal ge- 
bliebenen Colonpartien aus, also meist aus der 
Gegend der rechten Flexur, kann ein normales 
Reliefbild mit normaler fortlaufender Kontrak- 
tionswelle reproduziert werden. 

Die Restveränderungen der Darmschleim- 
haut nach einer abgeheilten Darmtuberkulose 
sind geprägt von der Breiten- und Tiefenaus- 
dehnung des ursprünglichen Prozesses. Bei fol- 
likulären Geschwüren in ihren ersten Stadien 
oder bei den ersten Stadien der tuberkulösen 
Veränderungen der Peyerschen Haufen, in 
denen es nur zur Schwellung der Pläque mit ini- 
tialen, lokalisierten Nekrosen der Schleimhaut 
und lokalen Blutungen noch vor der Ausbildung 
der Lympangitis tbe. serosae gekommen ist, ist 
eine so weitgehende Abheilung möglich, daß am 
sofort nach der Resektion untersuchten Darm- 
präparat bei makroskopisch unauffälliger 
Schleimhaut nur eine leichte Konvergenz der 
Falten feststellbar ist, die sich im Konvergenz- 
zentrum, die Faltentäler verstreichend, aus- 
gleicht (Abb. 1). Bei fortgeschritteneren 
Veränderungen, bei ulzerösem Zerfall 
bleibt nach der Abheilung eine Wund- 
fläche übrig, die mit einer auch schon 
makroskopisch veränderten Schleimhaut 
überzogen ist. Die entsprechenden Prä- 
parate zeigen dann über kleinere und 
größere Gebiete sich hinziehende Unter- 
brechungen des normalen, quer verlau- 
fenden Faltenbildes. Deutlich unterhalb 
des Niveaus der Faltenberge liegen ver- 
schieden große Flächen, die mit einer 
kleinwarzigen aber glatten, spiegelnden 
Struktur ausgezeichnet sind (Abb. 2). 
Die histologische Untersuchung dieser 


warzigen Flächen ergibt eine lückenlose Abb. 5 


Decke atypischen Darmepithels. Diese 
kleinwarzigen Flächen, die unter dem 





Abb. 3. Abgeheilte, tiefergreifende Dünndarmge- 

schwüre. Überwiegen von Bindegewebsneubildung, 

deutliche verhärtete lokale Wandkonsistenz, lokale 
Wandstarre. Contebenbehandlung. 





Abb. 4. Abgeheiltes tbe. Geschwür des Colon ası 

Atypisches Epithel, harmonischer Einbau in das 

normale Faltengefüre. Normale weiche Wandkon- 
sistenz. Contebenbehandlung. 





Durch Rtg.-Bestrahlung abgeheiltes flächiges Cö 
eumgeschwür. Warziger Aspekt, atypisches Epithel mit 
Resten spez. Gewebselemente in der Tiefe (s. Böhm (4)) 
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Abb. 6. Fall H. Gö. Schwere inop. Dünn- und Dickdarmtbe. 
Zerrissene Dünndarmfüllung, Hypermbotilität, infiltratbe- 
dingte Schattenaussparungen. 





Abb.7. FallH. Gö.Nach 13W. Contebenbe handlung. Zusammen- 
hängende Darmfüllung, weitg« h. Noımalisierung, nur stellenweise 





Niveau der normalen Faltenberge liegen 
dürfen genetisch nieht mit ebenfall 
kleinwarzigen Flächen verwechselt weı 
den, die gelegentlich über das normal 
Faltenniveau prominieren, gelegentlicl 
sich in gleicher Höhe befinden. Obwoh 
sie makroskopisch denselben abnormaleı 
Aspekt bilden, zeigen sie histologisch tı 
pische Darmschleimhaut, die ledigliel 
durch raumverengende, submukös gele 
gene, bindegewebignarbige Schrumpfung 
gehoben wurde und somit als normal zu 
bezeichnen ist. 

Wenn der ursprünglich tuberkulös: 
Prozeß bis zum Stadium der gereinigten 
Geschwüre bzw. bis an die Serosa fort 
geschritten war, bilden sich sternförmige 
weißlich anmutende, dem Tastsinn sich 
derb darstellende Narben, deren Aus- 
dehnung wiederum vom ursprünglichen 
Zerstörungsprozeß abhängt, die aber in 
ihrem Endstadium im Gegensatz zu 
den eben besprochenen zwei Abheilungs 
formen gegenüber dem ursprüng- 
lichen Krankheitsprozeß wesentlich ge- 
schrumpft sind und fließend zur isolier- 
ten Stenose hinüberführen (Abb. 3). 

Im Prinzip gleichartige Verände- 
rungen findet man natürlich auch im 
Cöcum und im Colon, nur fallen sie 
hier, wenn vereinzelt stehend, viel- 
leicht nicht so in die Augen, weil 
der gegenüber dem Dünndarm 
schon normalerweise unregelmäßi- 
gere, mannigfaltigere Faltenverlauf 
der Diekdarmschleimhaut nicht so 
schnell geringfügige Störungen deı 
Faltenarchitektur feststellen läßt wie 
im Dünndarm. Aber auch hier kann 
man Stellen erkennen, in denen nu! 
eine zarte, oberflächlicher gelagerte 
zu einem makroskopisch unauffäl- 
ligen Zentrum ziehende feine Fälte 
lung erkennbar ist. In der Haupt- 
sache sieht man aber das zweite 
Stadium der Abheilung: kleinere und 
größere Flächen, die einen von deı 
unveränderten Umgebung deutlich 
unterscheidbaren, feingranulierten 


Faltenschwellung. Heilungszustar.d durch Resektion bestätigt. feinwarzigen Anblick bieten. Es fällt 
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Abb. 8. Abb. 9. 


Abb. 8. Fall L. Be. Schwerste inop. Tbe. des Jejunums und Ileums. Nur klecksig-spritzende Breireste, 
links im Bilde infiltrattypische Aussparungen. Durch Laparotomie kontrolliert. 
Abb.9. Fall L. Be. Nach 10 Wo. UV.-Bestrahlung. Beginnende Normalisierung der Füllbarkeit des Dünn 
darmes. Noch Unterschiede in Kaliberweite; Faltenunregelmäßiekeiten bzw. Schwellung. Vor L5 noch 
stärkere Reliefzerstörung. 


immer auf, wie weitgehend vollkommen sich die Grenzen dieser veränderten Partien indie ursprüng- 
liche Schleimhautarchitekturdes Diekdarmes eingliedern (Abb. 4). Mit diesen warzigen Auflagerun- 
gen können bedeutende Colonpartien überzogen sein, so z. B. das ganze Cöcum, wie unsere Abb. 5 bei 
einer allerdings nicht durch Chemotherapie, sondern Röntgenbestrahlung abgeheilten, ursprüng- 
lich ausgedehnten Darmtuberkulose im Operationspräparat zeigt (Böhm (4)). 

Die Wandveränderungen des Darmes nach einer abgeheilten Darmtuberkulose sind bedingt 
vom ursprünglichen Befallensein der submukösen Partien. Histologische Untersuchungen zeigten, 
daß auch bei den ersten und zweiten Abheilungsstadien, also bei verhältnismäßig weniger fort- 
geschrittenen tuberkulösen Darmveränderungen es immer zu einer deutlichen Bindegewebsneu- 
bildung in der Submukosa kommt. Bei ausgedehnteren Geschwürsbildungen, bzw. bei der Aus- 
bildung von Geschwürsflächen, ist die submuköse Bindegewebsbildung, die zum Teil in ihren 
Bindegewebszügen mit der äußeren Muskelschicht zusammenhängt, so ausgedehnt, daß eine Ver- 
steifung der Wand ohne weiteres erklärlich ist. 

Das neugebildete Narbengewebe macht auch eine longitudinale, der Darmlängsachse ent- 
sprechende Schrumpfung mit, die uns insbesonders im Colon ascendens bei den chronischen 
ulzerös-fibrös, gemischtförmigen Darmtuberkulosen schon früher bekannt war und zur Ver- 
kürzung des Ascendens führt. Bei unter Chemotherapie abgeheilter Darmtuberkulose ist die 
Schrumpfung besonders im Cöcumsack ausgeprägt, mit konzentrischer Verengung der perival- 
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vulären Übergangsgebiete 
Dadurch wird der Cöcum 
sack gleichsam abge 
schnürt, so daß eine sehı 
typische Beutelform ent 
steht, die wir früher be 
schrumpfender Darmtuber- 
kulose nicht sahen, abeı 
bei unseren unter Chemo 
therapie klinisch abgeheil- 
ten Formen regelmäßig 
beobachten können. Dieses 
Bild des beutelförmigen 
Cöcumsackes scheint uns 
deshalb typisch für die 
unter Chemotherapie abge- 
heilte Ileocöcaltuberkulose 





Nurbeisehr ausgedehn- 
Abb. 10. Fall L. Be. Nach zusätzlicher Contebenbehandlung. Faltenbild ten und länger dauernden 
noch nicht N scharfe Kerbung an Darmtuberkulosen komm! 
es zu bedeutenden perito- 
nealen Verwachsungen, die selbstverständlich nach einer evtl. Abheilung dieser Prozesse bestehen 
bleiben. Diese Verwachsungen führen zu den üblichen, bekannten adhäsionstypischen Röntgen- 
zeichen: der enggestellten, grobsägezähnigen Kerbungen der Darmkontur. 
Im folgenden sollen einige Verlaufsserien das obenerwähnte Prinzipielle bezüglich des Dünn- 


darmes unter Beweis stellen. 


FallH. Gö.: Im September 1948 eine schwere Dünn- und Dickdarmtuberkulose bei schwerer beiderseitiger 
Lungentuberkulose festgestellt. Das Röntgenbild (Abb. 6) bei fraktionierter Dünndarmfüllung nach Pans 
dorf zeigt ein zerschlagenes Dünndarmbild, in dem verschiedene Kaliberweiten wechseln, in dem das Schleim 
hautbild, insbesondere des Jejunum, vergröbert und unregelmäßig ist. Es lassen sich Zeichen der Schleimhaut 
schwellung nachweisen und an verschiedenen Stellen Füllungsausfälle durch Infiltratbildung. Die sofort be- 
gonnene Behandlung mit Conteben zeigt nach rund vier Wochen eine weitgehende Beruhigung des gesamten 
Dünndarmbildes. Es läßt sich eine fast lückenlose, wenn auch nicht ganz einheitlich anmutende Dünndarm 
füllung erzielen. Die Möglichkeit der Erzielung einer kontinuierlichen Dünndarmfüllung bei der fraktionierten 
Breiverabreichung wird von uns immer als ein Zeichen normaler oder weitgehend wieder normalisierter Darm- 
verhältnisse angesehen. Nur im Gebiet des mittleren Dünndarms sieht man noch eine unregelmäßige, zum Teii 
starr anmutende Faltenbildung, es sind noch Zeichen einer Schleimhautschwellung nachweisbar. An einer Stelle 
ist das Schleimhautbild noch so weit zerstört, daß lediglich eine unregelmäßige, grobfleckige Restfüllung zurück- 
bleibt. Nach weiteren neun Wochen ist das Dünndarmbild noch mehr normalisiert. Es fällt nur eine Dünndarm- 
strecke auf, an der bei einer an und für sich nachweisbaren Querfaltelung und glatten Wandkontur sowie 
normalen Beweglichkeit, noch eine deutliche Schleimhautschwellung nachzuweisen ist (Abb. 7). Die Zeit bis zu 
dieser weitgehenden Normalisierung des ursprünglich ganz unregelmäßigen Dünndarmbildes betrug 13 Wochen 
Stuhlbefund zu dieser Zeit wieder normal. 

Fall L. Be.: Im März 1948 wird eine ausgedehnte, inoperable Dünndarmtuberkulose festgestellt, deren 
Schweregrad Abb. 8, die ebenfalls nach fraktionierter Dünndarmfüllung dargestellt ist, wiedergibt. Wiedeı 
beherrscht das Dünndarmbild eine vollständig, nur die obersten Jejunumstrecken ausnehmende, unregelmäßig: 
Füllung, das Fehlen der Schleimhautzeichnung über weiteste Strecken und das Vorliegen von infiltrattypischen 
Füllungsausfällen. Nach vorerst konservativer (Ultraviolett-Bestrahlung) Behandlung besserte sich der Dünn 
darmbefund zusehends. Am 31. 5. 1948 war durch die fraktionierte Dünndarmfüllung eine weitgehende, zu 
sammenhängende Füllung wieder möglich (Abb. 9). Der gesamte Anblick ist aber noch immer unregelmäßig, 
uneinheitlich. Das Dünndarmkaliber zeigt verschiedentliche Weiten und im Vordergrund des Befundes steheı 
noch immer schwere Veränderungen der Schleimhautzeichnung, die über die Zeichen der Schleimhautschwel 
lung bis zu lokalisierten Zerstörungen der Mukosa führen. Im Ileum zeigten sich bei weich konturierten, ver 
schieblichen Darmschlingen, fein granulierte, zum Teil viel Luft enthaltende Darmschlingen. Es kam abeı 
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nicht zum Bild der steil aus dem 
kleinen Becken aufragenden un- 
regelmäßigen, keulenartigen Gas- 
schlingen. Die Darmschlingen 
waren gut beweglich. Nun wurde 
zusätzlich mit Conteben behan- 
delt und im September 1948 kam 
es zu einer noch weiter gehenden 
Normalisierung des oberen mitt- 
leren Dünndarmes (Abb. 10). Es 
Zeichen von 
vorhan- 


sind zwar noch 
Schleimhautschwellung 
den, aber auch zahlreiche säge- 
förmige Einkerbungen der Dünn- 
darmkontur, die wir schon des- 
wegen auf lokale peritoneale Ver- 
wachsungen zurückgeführt ha- 
ben, weil eine laparatomische 
Kontrolle ausgedehnte Iymphan- 
gitische Serosareaktionen des 
Darmrohres aufwies, von denen 
sich fibrinöse, noch leicht trenn- 
bare Fäden zum Netz bzw. Mesen- 
terium spannten. Aber auch im 
momentanen Zustand waren die Abb. 11. 
sägeförmig konturierten Darm- behandlung, seit Nov. 49 unveränderter 
schlingen gut beweglich. Im Symptomfreiheit. Statt norm. Querfaltelung meist 
Winter 1948 konnte die chemo- Schleimhautbild, Wandkonturen bes. rechts unten im Bild gezähnelt. 





Fall L. Pa. Schwere Dünn- und Dickdarmtbe. 30 Wo. Conteben- 
ttg.-Befund bei subj. und klin 
körnig-granuliertes 
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therapeutische Behandlung ab- 
gesetzt werden und die Patientin 
verließ die Heilstätte in guter 
körperlicher Verfassung. Auch 
die nachfolgende Zeit brachte 
keinen Rückfall mit sich und 
eine Kontrolle, die im Mai 1949 
durchgeführt wurde, zeigte, daß 
der Dünndarm fast ideal durch- 
gehend, zusammenhängend ge- 
füllt werden kann. Es besteht 
eine Gleichmäßigkeit im Rohr- 
kaliber und eine einwandfreie 
leichte Beweglichkeit. Der Fal- 
tencharakter des oberen und 
mittleren Dünndarmes, der sich 
leicht darstellen läßt, läßt die 
normale Architektonik sofort er- 
kennen und es kann höchstens 
behauptet werden, daß die Fal- 
tenzeichnung noch nicht ganz 
die normale, feine Ziseliertheit 
erreicht hat, sondern noch ein 
wenig vergröbert erscheint. Auch 
die Ileumschlingen weisen eine 


Abb. 12. Fall L. Pa. 





Dünndarm weitgehend entleert. Grobkörnig-granu- 
lierte Struktur der letzten lleumschlinge und der perivalvulären Colon- 
partien. Cöcumsack von knittriger Starre, strukturlos. 


weitgehende Kalibergleichheit auf. An vielen Stellen ist die normale, an und für sich monotone Querfalte- 
lung wieder zu erkennen, an anderen Stellen allerdings nicht. Hier herrscht teils ein glasigegranulierter, teils 


mehr einheitlicher zarter Wandbeschlag vor. 

Fall ll. Pa.: Im November 1948 mit schwerer Dünn- und Diekdarmtuberkulose aufgenommen. Im Dünn- 
darm fällt wieder ein vollständig zerstörtes Bild auf: Unmöglichkeit einer kontinuierlichen Füllung, fleckig- 
unregelmäßige Breirückstände bei nur stellenweisem Auftreten von Resten der normalen Schleimhautarchitek- 
tur. Im Ileum viel Gas, Kaliberunterschied und lokalisierte Wandstarre. Eine sofort begonnene Chemotherapie 
mit Conteben führte nach 30 Wochen Behandlung zu einer klinischen und röntgenologischen Abheilung. Von 
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Abb. 13. Fall G. Ha. Schwere geschw. Tbe des Ileums, Cöcums und des 
Colon asc. Vollständig zerstörtes Schleimhautrelief mit Füllungsausfall. 





Abb. 14. Fall G. Ha. Nach 15 Wo. Contebenbehand- 
lung. Herstellung des kontinuierl. Füllungszustandes. 
Kerbung der Flex. ult. ilei. Klaffende Valvula, Hy- 
pomotilität des ©. asc. und Cöcum. Subj. und klin. 
o. B. Heilungszustand durch Resektion bestätigt. 


April bis November 1949 wurde 
der Abheilungszustand ständig 
kontrolliert und dabei festge- 
stellt, daß es sich nun im No- 
vember 1949 um einen endgül- 
tigen Zustand zu handeln scheint 
Nun besteht ein völlig normaleı 
Stuhlbefund und normale Sen- 
kung, im oberen und mittleren 
Dünndarm sind praktisch nor- 
male Verhältnisse vorhanden 
Lediglich eine Dünndarmstreck: 
in der Deckung des Wirbelsäule- 
schattens — Übergangsgebiet Je- 
junum-Ileum — zeigt bei gleich 
mäßiger Kaliberweite, weicher 
und glatter Wandkontur und 
normaler Verschieblichkeit, ver- 
breiterte Faltenzeichnung. Im 
unteren lleum verändert sich das 
Darmbild aber rasch (Abb. 11) 
Es läßt sich bei wenig verändeı 

tem Darmkaliber nun an verein- 
zeolten Stellen” am ehesten bei 
zufälligem Vorhandensein von 
kleinen Gasblasen, die normale 
Querfaltelung reproduzieren. Im allgemeinen zeigt 
sich aber nur eine unregelmäßig granulierte Brei- 
säule, die von feinfleckig granulierten zu grobwa- 
bigen Veränderungen wechselt. Es fällt auf, daß eine 
Darmstelle (in der Abb. 11 links vom Wirbelsäule- 
schatten) eine deutlich gezackte, unregelmäßige Wand- 
kontur aufweist. Die nähere Analyse dieser Darm- 
strecke bei dosierter Kompression ließ keine weiteren 
zusätzlichen Einzelheiten aufdecken, insbesonder: 

trat die normale Querfaltelung nicht auf. Die Darm- 
strecke neigte nicht zu erhöhter Kontraktion, sis 

war leicht beweglich und nicht schmerzhaft. Je wei- 
ter man in die Gebiete des ursprünglich schwerst 
veränderten Darmes vordrang, um so gröber wurden 
die zurückbleibenden Schleimhautveränderungen. Es 
zeigte sich eine Tendenz zum Aufreißen des ur- 
sprünglich einheitlichen Darmbildes in unregelmäßige 
Breiflecke (Abb. 12). Ein eigenartiges, einprägsames 
Bild zeigt die letzte lleumstrecke, in der eine grob- 
körnige, fast konglomeratartige Schleimhautzeichnung 
an Stelle der hier üblichen Längs- oder Querfaltelung 
auftritt. Wenn man die anatomischen Bilder abge- 
heilter Darmschleimhäute betrachtet, so ist anzu 

nehmen, daß im unteren lleum unseres Falles weit- 
gehend geschwürige Flächen vorgelegen haben, dis 

nun mit einem grobhöckerig-granulierten, atypischen 
Epithelregenerat überzogen sind. Die narbige Binde- 
gewebsneubildung und nachträgliche Schrumpfung in 
der Submukosa führt zu einer Tendenz des Aufreißens 
der ursprünglich einheitlichen Füllung, ohne daß es 
zu Bildern der erhöhten Kontraktions- bzw. Spas- 
mus- bzw. Krampfbereitschaft kommen würde. Dii 

unregelmäßigen gezähneltenWandkonturender Abb.11 
möchten wir als die Projektion von Breifortsätzen an- 
nehmen, die zwischen die Wärzchen des Schleimhaut- 
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Abb. 15. Fall E. Mü. Schwere geschw. Tbe des Tleums, 
und des Colon bis über Querdarmmitte. Wandstarre, 
zerstörtes Relief. 


regenerats hineingelagert sind und durch solche Projek- 
tionen als Aufrauhung bzw. Zähnelung imponieren. Es 
sei noch festgestellt, daß die Abb. 11 und 12 durch Kon- 
trasteinlauf gewonnen wurden. Die bei narbig abgeheil- 
ten Ileocöcaltuberkulosen meist klaffende, offenstehen- 
de Bauhinsche Klappe ermöglicht eine hohe retrograde 
Füllung des Dünndarmes, oft bis zur Flex. duodeno 
jejunalis. 


Zwei weitere Fälle sollen das Verhalten des 
Cöcum und des Colon nach klinischer Abheilung 
der Darmtuberkulose dokumentieren. 


FallG.Ha.: Anfang März 1948 mit schwerer Dünn- 
und Dickdarmtuberkulose aufgenommen. Die Abb. 13 
zeigt ein vollständig zerschlagenes Füllungsbild der un- 
teren Ileumschlingen, des Cöcum und des Colon ascen- 
dens. Noch im vorderen Querdarm unregelmäßiger Fül- 
lungszustand. Die am stärksten befallenen Partien des 
Ileum und des Colon zeigen nur fetzig-fleckige Breireste, 
lassen jegliche Regelmäßigkeit der Kontur vermissen, 
enthalten Gasmengen. Nach löwöchiger Behandlung 
mit Conteben bietetsich als Endzustand der anatomisch 
kontrollierte Zustand von Ende Juni 1948 dar (Abb. 14). 
In dieser Zeit war der Stuhlbefund normalisiert, die 
Senkung wesentlich gesunken. Die Kon- 
turen der letzten lleumschlinge sind 
wesentlich weicher, wenn auch scharfe, 
tief gewulstete, übernormal breite Fal- 
tenberge festzustellen sind. Die Kaliber- 
weite ist im großen und ganzen normal; 
breit klaffende, starr anmutende Val- 
vula. Wiederum eine anatomisch kon- 
trollierte narbige Stenose der perivalvu- 
lären Colonteile mit sackförmiger Ent- 
faltung des Cöcum und langdauernder 
Breiretention. In den oberen Ascendens- 
partien bis zur rechten Flexur wieder 
keine Peristaltik zu provozieren, diese 
tritt erst hinter der rechten Flexur ein. 

Fall E.Mü.: März 1949 mitschwe- 
rer Dünn- und Dickdarmtuberkulose 
aufgenommen (Abb. 15). Es zeigt sich 
eine Starre und Reliefzerstörung des 
proximalen Querdarmes, des Ascendens, 
eine klaffend offene, starre Valvula 
und entsprechende Veränderungen im 
Ileum. Auch hier konnte nach 30 Wo- 
chen Behandlung eine klinische Abhei- 
lung der Darmtuberkulose erzielt wer- 


Abb.16. FallE.Mü. Nach 30 Wo. Con- 
tebenbehandlung. Knittrige Starre des 
lleocöcums, klaffende Valvula, Hypo- 
motilität im Colon bei glatten Wand- 
konturen. Subj. und klin. o.B. 


Abh. 16. 
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den, deren Bestand seit längerer Zeit röntgenologisel 
kontrolliert wird. Die Abb. 16 gibt den klinisch abge 
heilten Endzustand des ursprünglich schwerstveränder - 
ten Tleocöcum wieder. In der Flex. ult. ilei treten wie- 
der längsgerichtete Transportfalten auf, wenn sie aucl 
einen knitterig-starren Eindruck machen. Die präval- 
vulären Partien gehen fließend in die fast kleinfinger- 
dick klaffende Valvula über. Das Cöcum ist wieder 
entfaltet, knitterig-starr, eine Schleimhautzeichnung in 
ihm nicht reproduzierbar. Die oberen Cöcumpartien 
weisen eine weitgehende Normalisierung der Schleim- 
haut mit typischer Colonrelief auf. Auch die Abb. 12 
zeigt den Zustand des endgültig narbig abgeheilten Cö- 
cum, das auch hier strukturlos, nur unregelmäßige Brei- 
reste aufweisend, bleibt. Wieweit die Schrumpfung deı 
perivalvulären Colonpartien gehen kann, zeigt die letzt: 
Abb. 17 eines weiteren Falles, in der es zu einer so staı 

ken narbigen Schrumpfung kam, daß ein kaum gänse 

kielstarkes Darmlumen übriggeblieben ist, von dem 
sich der narbige Cöcumsack wie auf einem Stiel hängend 
deutlich absetzt. In diesem Fall treten schon Stenoseer- 
scheinungen der aufwärts liegenden Darmpartien auf, 
wie dies aus der außerordentlichen Dilatation der Ul- 
tima hervorgeht. Auch in diesem Fall konnte die opera- 
tive Bestätigung erbracht werden. 


Wir sehen, daß schwere Darmtuberkulosen 
unter moderner chemotherapeutischer Behand- 
lung mit großer Sicherheit zur Abheilung ge- 
bracht werden können. Bei der Abheilung resu! 





tieren bleibende Narbenstadien, die röntgeno- 

Abb 17. Fall H. Ke. Unter Contebenbehandlung 
mit starker Schrumpfung abgeheilte Ileucöcaltbe. 
Stenose der Valvula mit Dilatation der letzten 
Ileumpartien. Abgeschnürter Cöcumsack von des Schleimhautbildes kann festgestellt werden, 
Kirschgröße. Starke Narbengewebsbildung. Ope- daß verhältnismäßig wenig tiefgreifende Wand- 
rativ bestätigt. 


logisch zu von der Norm wesentlich abweichen- 
den, auffallenden Bildern führen. Hinsichtlich 


prozesse praktisch zueiner Restitutioad integrum 
führen können. Tiefer greifende und ausgedehntere Schleimhautprozesse führen zu atypischem 
Schleimhautumbau,dersichröntgenologisch im Verschwinden desnormalen Schleimhautbildes und 
Auftreten von zeichnungsfreien, nur einen Beschlag aufweisenden, oder eine körnelige Struktur 
zeigenden Darmstrecken manifestiert. Dabei kann eine lokalisierte knitterige Starre der Darm- 
wand zurückbleiben. Im Cöcum entsteht ein überaus typisches Bild des vom übrigen Colon ab- 
getrennten, narbig starren,verkleinerten Cöcumsackes, der in extremen Fällen nur mit einem 
dünnen Schattenstiel mit dem lleocöcum verbunden ist. Die Bauhinsche Klappe wird 
durch narbige Schrumpfung meist breit klaffend gehalten. Die Schleimhautzeichnung und 
die Wandkonturen des Colon machen analoge Veränderungen durch, wie im Dünndarm zu be- 
obachten: Verwischung des normalen Colonreliefs mit Übergängen bis zu granuliert-körneligen 
und strukturlosen Bildern, eine Schrumpfung der Längsachse ist oft nachzuweisen. Es fällt auf, 
daß die ehemals befallenen, nun klinisch abgeheilten Colonpartien eine verminderte Kontrak- 
tionsbereitschaft aufweisen. Diese Feststellung wird durch die Unmöglichkeit bzw. Schwierig- 
keit der Hervorrufung von peristaltischen Kontraktionswellen in diesen Partien belegt. Die nor- 
male peristaltische Kontraktionswelle läßt sich in der üblichen Weise erst von den hinter den 
ursprünglich befallenen Gebieten gelegenen, ursprünglich nicht erkrankten Partien hervorrufen 
Diese Restzustände nach Darmtuberkulosen muß man kennen, da in Zukunft die Möglichkeit 
besteht, ihnen unvermutet zu begegnen und die Neuartigkeit ihrer Erscheinungen zu klini- 
schen Mißdeutungen führen könnte. 
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Röntgenologische Erscheinungsformen 
Zusammenfassung 


Die Ausheilung der Darmtuberkulose führt zu charakteristischen Röntgenbildern, die sich 
auf Grund des anatomischen Substrates des abgeheilten Prozesses erklären lassen. Es werden 
anatomisch festgestellt: feine oberflächliche, sternförmige Schleimhautdeformationen, größere 
mit atypischem polypösem Epithel restlos überzogene Wundflächen, Verdiekungen und Ver- 
steifungen der Darmwand, Schrumpfung in der Längsachse, besonders im Colon, und Stenosen 
Sinngemäß beobachtet man im Röntgenbild Aufrauhungen und Störungen des normalen Schleim- 
hautbildes, Ausbildung größerer, granuliert erscheinender Flächen, lokalisierte Wandstarre und 
Wandunebenheiten. Weiters sieht man Verkürzungen, besonders im Colon, und verlangsamte 
Passage. Ein charakteristisches Bild scheint der beutelförmig abgeschnürte Cöcumsack zu sein 
Da die Darmtuberkulose inapperzept vorhanden sein und abheilen kann, können sich heute dem 
Röntgenologen abnormale Bilder darstellen, deren Erklärung in der Arbeit gegeben wird. 


Summar\ 


Healing of intestinal tuberculosis leads to charakteristie roentgen signs, the explanation of 
which is based on anatomical findings. These are: fine superficial star-shaped deformations of 
the mucosal pattern, larger patches with atypical slightly polypoid intramural surface, thicken- 
ing and stiffness of the bowel wall, longitudinal shrinking specially of the eolon and intestinal 
obstruetion. Accordingly the normal mucosa! pattern shows roughning and deformaties, larger 
areas of coarsly granular intramural surface, localized rigidity and ruggedness of the bowel wall 
The colon seems shortened, the passage slow. A pouch-formed ececum seems charakteristie. The 
knowledge of these roentgen signs may turn out important as intestinal tuberculosis sometimes 
heals without any clinical significance. (Haenisch) 


So 
Resume 


Apres la guerison complete de la tuberculose intestinale on obtient des radiographies carac- 
teristiques qui s’expliquent par le substrat anatomique resultant du processus de guerison 
On releve les particularites anatomiques suivantes: petites deformations superficielles et radices 
de la muqueuse, anciennes lesions plus grandes et entierement recouvertes d’Cpithelium atypique 
et en forme de polypes, Epaississements et parties raides dans la paroi de l'intestin, contraction 
longitudinale (surtout dans le ceölon) et enfin, stenoses. Comme on pouvait s’v attendre, on 
constate, a l’examen radiologique: des rugosites et des alterations de la muqueuse, la formation 
de taches plus amples et granulees, des rigidites et des inegalites locales de la paroi intestinale. 
On observe de plus des racoureissements, surtout dans le colon, ainsi que des ralentissements du 
transit. Le coecum, retreei ä sa partie superieure et semblable ainsi a une bourse, est caracte- 
ristique. Comme la tuberculose intestinale peut apparaitre puis guerir sans que des symptömes 
se mınifestent, l’examen radiologique peut reveler des im ıges anormales que l'article ei-dessus 
explique. { Lustig) 


Resumen 


La curaciön de la tuberculosis intestinal leva a cuadros radiolögieos caracteristicos, lo cual 
se explica a causa del substrato anatömico del proceso eurado. Anatömicamente se comprueba : 
deformaciones finas, superficiales y estrelladas de la mucosa, superficies heridas, cubiertas com- 
pletamente con epitelio poliposo stipico, engrosamiento de la pared intestinal, retraceiön en el 
eje longitunial, especialmente en el colön y estenosis. Naturalmente se encuentran en la radio- 
grafia alteraciones de la regiön mucosa normal, desarrollo de superfieies bastante grandes , 
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den, deren Bestand seit längerer Zeit röntgenologisel 
kontrolliert wird. Die Abb. 16 gibt den klinisch abge 
heilten Endzustand des ursprünglich schwerstveränder 

ten Ileocöcum wieder. In der Flex. ult. ilei treten wie 
der längsgerichtete Transportfalten auf, wenn sie aucl 
einen knitterig-starren Eindruck machen. Die präval 

vulären Partien gehen fließend in die fast kleinfingeı 

dick klaffende Valvula über. Das Cöcum ist wieder 
entfaltet, knitterig-starr, eine Schleimhautzeichnung in 
ihm nicht reproduzierbar. Die oberen Cöcumpartien 
weisen eine weitgehende Normalisierung der Schleim- 
haut mit typischem Colonrelief auf. Auch die Abb. 12 
zeigt den Zustand des endgültig narbig abgeheilten Cö 
cum, das auch hier strukturlos, nur unregelmäßige Brei- 
reste aufweisend, bleibt. Wieweit die Schrumpfung deı 
perivalvulären Colonpartien gehen kann, zeigt die letzt: 
Abb. 17 eines weiteren Falles, in der es zu einer so staı 

ken narbigen Schrumpfung kam, daß ein kaum gäns« 

kielstarkes Darmlumen übriggeblieben ist, von dem 
sich der narbige Cöcumsack wie auf einem Stiel hängend 
deutlich absetzt. In diesem Fall treten schon Stenoseer- 
scheinungen der aufwärts liegenden Darmpartien auf. 
wie dies aus der außerordentlichen Dilatation der U] 
tima hervorgeht. Auch in diesem Fall konnte die opera- 
tive Bestätigung erbracht werden. 


Wir sehen, daß schwere Darmtuberkulosen 
unter moderner chemotherapeutischer Behand- 
lung mit großer Sicherheit zur Abheilung ge- 
bracht werden können. Bei der Abheilung resu!- 





tieren bleibende Narbenstadien, die röntgeno- 

Abb- 17. Fall H. Ke. Unter Contebenbehandlung 
mit starker Schrumpfung abgeheilte Ileucöcaltbe. 
Stenose der Valvula mit Dilatation der letzten 
Ileumpartien. Abgeschnürter Cöcumsack von des Schleimhautbildes kann festgestellt werden, 
Kirschgröße. Starke Narbengewebsbildung. Ope- daß verhältnismäßig wenig tiefgreifende Wand- 
rativ bestätigt. 


logisch zu von der Norm wesentlich abweichen- 
den, auffallenden Bildern führen. Hinsichtlich 


prozesse praktisch zueiner Restitutio ad integrum 
führen können. Tiefer greifende und ausgedehntere Schleimhautprozesse führen zu atypischem 
Schleimhautumbau,dersich röntgenologisch im Verschwinden desnormalen Schleimhautbildes und 
Auftreten von zeichnungsfreien, nur einen Beschlag aufweisenden, oder eine körnelige Struktur 
zeigenden Darmstrecken manifestiert. Dabei kann eine lokalisierte knitterige Starre der Darm- 
wand zurückbleiben. Im Cöcum entsteht ein überaus typisches Bild des vom übrigen Colon ab- 
getrennten, narbig starren,verkleinerten Cöcumsackes, der in extremen Fällen nur mit einem 
dünnen Schattenstiel mit dem Ileocöcum verbunden ist. Die Bauhinsche Klappe wird 
durch narbige Schrumpfung meist breit klaffend gehalten. Die Schleimhautzeichnung und 
die Wandkonturen des Colon machen analoge Veränderungen durch, wie im Dünndarm zu be- 
obachten: Verwischung des normalen Colonreliefs mit Übergängen bis zu granuliert-körneligen 
und strukturlosen Bildern, eine Schrumpfung der Längsachse ist oft nachzuweisen. Es fällt auf. 
daß die ehemals befallenen, nun klinisch abgeheilten Colonpartien eine verminderte Kontrak- 
tionsbereitschaft aufweisen. Diese Feststellung wird durch die Unmöglichkeit bzw. Schwierig- 
keit der Hervorrufung von peristaltischen Kontraktionswellen in diesen Partien belegt. Die nor- 
male peristaltische Kontraktionswelle läßt sich in der üblichen Weise erst von den hinter den 
ursprünglich befallenen Gebieten gelegenen, ursprünglich nicht erkrankten Partien hervorrufen 
Diese Restzustände nach Darmtuberkulosen muß man kennen, da in Zukunft die Möglichkeit 
besteht, ihnen unvermutet zu begegnen und die Neuartigkeit ihrer Erscheinungen zu klini- 
schen Mißdeutungen führen könnte. 
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72,6 Röntgenologische Erscheinungsformen 68) 
Zusammenfassung 


Die Ausheilung der Darmtuberkulose führt zu charakteristischen Röntgenbildern, die sich 
auf Grund des anatomischen Substrates des abgeheilten Prozesses erklären lassen. Es werden 
anatomisch festgestellt: feine oberflächliche, sternförmige Schleimhautdeformationen, größere 
mit atypischem polypösem Epithel restlos überzogene Wundflächen, Verdiekungen und Ver- 
steifungen der Darmwand, Schrumpfung in der Längsachse, besonders im Colon, und Stenosen 
Sinngemäß beobachtet man im Röntgenbild Aufrauhungen und Störungen des normalen Schleim- 
hautbildes, Ausbildung größerer, granuliert erscheinender Flächen, lokalisierte Wandstarre und 
Wandunebenheiten. Weiters sieht man Verkürzungen, besonders im Colon, und verlangsamte 
’assage. Ein charakteristisches Bild scheint der beutelförmig abgeschnürte Cöcumsack zu sein 
Da die Darmtuberkulose inapperzept vorhanden sein und abheilen kann, können sich heute dem 
Röntgenologen abnormale Bilder darstellen, deren Erklärung in der Arbeit gegeben wird. 


Summary 


Healing of intestinal tuberculosis leads to charakteristic roentgen signs, the explanation of 
which is based on anatomical findings. These are: fine superficial star-shaped deformations of 
the mucosal pattern, larger patches with atypical slightly polypoid intramural surface, thicken- 
ing and stiffness of the bowel wall, longitudinal shrinking specially of the eolon and intestinal 
obstruction. Accordingly the normal mucosal pattern shows roughning and deformaties, larger 
areas of coarsly granular intramural surface, localized rigidity and ruggedness of the bowel wall 
The colon seems shortened, the passage slow. A pouch-formed cecum seems charakteristic. The 
knowledge of these roentgen signs may turn out important as intestinal tubereulosis sometimes 
heals without any clinical significance. (Haenisch) 


Resume 


Apres la guerison complete de la tuberculose intestinale on obtient des radiographies carac- 
teristiques qui s’expliquent par le substrat anatomique resultant du processus de guerison. 
On relöve les particularites anatomiques suivantes: petites deformations superficielles et radices 
de la muqueuse, anciennes lesions plus grandes et entierement recouvertes d’Epithelium atypique 
et en forme de polypes, Epaississements et parties raides dans la paroi de l'intestin, contraction 
longitudinale (surtout dans le ceölon) et enfin, stönoses. Comme on pouvait s’y attendre, on 
constate, & l’examen radiologique: des rugosites et des alterations de la muqueuse, la formation 
de taches plus amples et granulces, des rigidites et des inegalites locales de la paroi intestinale. 
On observe de plus des racoureissements, surtout dans le colon, ainsi que des ralentissements du 
transit. Le coecum, rötreei A sa partie superieure et semblable ainsi ä une bourse, est caracte- 
ristique. Comme la tuberculose intestinale peut apparaitre puis guerir sans que des symptömes 
se manifestent, l’examen radiologique peut r&eveler des im ıges anormales que l’artiele ei-dessus 
explique. ( Lustig) 


Resumen 


La curaciön de la tuberculosis intestinal leva a cuadros radiolögicos caracteristicos, lo eual 
se explica a causa del substrato anatömico del proceso ceurado. Anatömicamente se comprueba : 
deformaciones finas, superficiales y estrelladas de la mucosa, superficies heridas, eubiertas com- 
pletamente con epitelio poliposo stipico, engrosamiento de la pared intestinal, retraceiön en el 
eje longitunial, especialmente en el colön y estenosis. Naturalmente se encuentran en la radio- 
grafia alteraciones de la regiön mucosa normal, desarrollo de superficies bastante grandes } 
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granuladas, rigidez parietal y desigualdades de la pared. Ademäs se ven acortamientos, espeecial- 
mente en el colön, y pasage retardado. Parece que el saco del ciego estrangulado sea un cuadro 
caracteristico. Como la tubereulosis intestinal puede existir inperceptible y puede curar, pueden 
presentarse al radiölogo euadros anormales, cuya explicaciön se encuentra en eltrabajo. /(Arasa) 
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Aus dem Strahleninstitut der Universität Marburg/Lahn (Direktor Prof. Dr. H. Meyer) 


Die Oesophagitis 
Von Alfred Vogt 


Mit 7 Abbildungen 


Das Schrifttum über die ‚‚einfache‘‘ Entzündung der Speiseröhre ist nicht sehr umfangreich. 
Es kann trotzdem kein Zweifel darüber bestehen, daß Entzündungsvorgänge als Begleiterschei- 
nungen bei anderen Erkrankungen des Oesophagus, z. B. der idiopathischen Oesophagusdilata- 
tion, aber auch beim Karzinom und Magenulkus, häufig sind. Seitdem wir die Röntgenunter- 
suchung der Speiseröhre im Liegen durchführen und auf diese Weise die Schleimhautfalten der 
Speiseröhre in ganzer Ausdehnung zur Darstellung bringen können, gelingt es, das Schleim- 
hautbild des Oesophagus in seiner ganzen Ausdehnung so günstig zur Darstellung zu 
bringen, daß es möglich ist, auch feinere Veränderungen am Innenrelief des Oesophagus sicher 
zu diagnostizieren. Die Oesophagitis wird häufig im Zusammenhang mit der Besprechung des 
peptischen Speiseröhrengeschwüres erwähnt, so von Vinson, Porter und Hugh. Die Oeso- 
phagitis kann auch als Folgezustand von vielem Erbrechen auftreten, Moutier sah sie post- 
operativ, Cushing bei Hirntumoren. Sie wird auch bei leichteren bis mittleren Graden von Ver- 
brennungen und Verätzungen der Speiseröhre beobachtet. Lüdin hat als Nebenbefund bei einer 
66jährigen Frau eine chronische Oesophagitis mit Pachydermien beobachtet. Die gleichen Be- 
obachtungen machten Schilling und Sametnik. Stupka erwähnt die Oesophagitis bei 
Scharlach und Diphtherie. Ältere Arbeiten sind von E. Fraenkel, Korach, Simmonds, 
Schiek und Henoch. Soulas beschreibt die Oesophagitis als einheitlichen Symptomenkom- 
plex. Bei ihr tritt eine Dysphagie, die mechanisch durch die Entzündungsprozesse bedingt ist, 
auf. Diese Dysphagie verläuft aber meist ohne Schmerzen. Es lassen sich dabei Verengungen des 
Speiseröhrenlumens durch pfeiler- und säulenartige Wucherungen der Schleimhaut beobachten 
Auf der Schleimhaut befindet sich häufig schleimig-zähes Sekret. Als Ursachen werden kleine 
Verletzungen beim Schlucken und allgemeine Ursachen, z. B. Infektionskrankheiten, wie oben 
erwähnt, angeschuldigt. 
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Abb. 2. Beim gleichen Kranken mit ulzeröser 

Oesophagitis wie Abb. 1 Schleimhautfaltendar- 

stellung bei fast vollständigem Leerschlucken 
der Speiseröhre. 


Wir beobachteten drei Fälle von ausgesprocheneı 
Speiseröhrenentzündung, über die wir hier berichten 
wollen. Wir glauben, daß wenn man von klinischer 
Seite auf den Symptomenkomplex der Oesophagitis 
besonders achtet, es möglich sein wird, die Oesopha- 
gitis sehr viel häufiger zu diagnostizieren. Bei der Un- 
tersuchung empfiehlt es sich sehr, die Kranken im rech- 
ten und linken schrägen Durchmesser im Liegen den 
Brei schlucken zu lassen. Wir verwenden zur Unter- 


Abb.1. Speiseröhrenschleimhautdarstellung. 
Im unteren Teil Luftreliefbild bei ulzeröser suchung des Oesophagus die Bariumsulfataufschwem- 


Oesophagitis. mung in der gleichen Konsistenz, wie wir sie auch für 

die Röntgenuntersuchung des Magens verwenden. Seit- 

dem wir die Röntgenuntersuchung der Speiseröhre grundsätzlich auch im Liegen durchführen, 

benötigen wir die sich schlecht schluckenlassende Paste nur noch in seltenen Fällen. Die flüssige 

Aufschwemmung des Kontrastmittels paßt sich den Schleimhautunebenheiten viel besser an, 
und die Röntgenaufnahmen werden erheblich besser und beweisender. 

Abbildungen 1, 2 und 3 zeigen den Röntgenbefund einer akuten Oesophagitis. Der 33jährige Kranke 
litt an einem Lymphosarkom, das bereits zu vielen Metastasen geführt hatte. Ein Röntgenbestrahlungs- 
versuch konnte den Zustand nicht mehr ändern. Zwei Monate vor seinem Tode klagte der Kranke über 
Brennen im Halse und erschwertes Schlucken. Mund- und Rachenhöhle waren o. B. Die Oesophagusunter- 
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Abb. 3. Schleimhautfaltendarstellung bei ulze- 
röser Oesophagitis bei einem Kranken mit 
Lymphosarkommetastasen. Es handelt sich um 
den gleichen Kranken wie bei Abb. 1 und 2. 
Ausschnitt in normaler Größe. 


suchung ergab den Oesophagus bandartig !breit !gefüllt, 
wie Abb. 1 zeigt. Typische Längsfalten der Schleimhaut 
konnten nicht zur Darstellung gebracht werden. Im Oeso- 
phagus befand sich vermehrtes Sekret. Beim Leerschlucken 
zeigen sich anschließend entsprechend der Abb. 2 schmale, 
etwas unregelmäßig verlaufende Schleimhautfaltentäler, die 
aber nicht wie beim normalen Oesophagus sich über eine 
größere Ausdehnung erstrecken, sondern diese Falten brechen 
nach 4—5 cm ab. Bei etwas stärkerer Füllung erkennt man, 
wie Abb.3 zeigt, ebenfalls, wie schon auf Abb. 2, einzelne 
unregelmäßig begrenzte Aussparungen in dem Kontrast- 
mittel. Bei praller Füllung sind die Randkonturen der Spei- 
seröhre glatt. Im unteren Teil der Speiseröhre erkennt man 
auf einzelnen Aufnahmen (z. B. auf Abb. 2) ein epiphrenales 
Pseudodivertikel. Die Schluckbeschwerden verschwanden nach 
einigen Tagen wieder ohne weitere Behandlung. Der Kranke er- 
lag zwei Monate später seinem Leiden. Bei der Obduktion war 
an der Speiseröhre kein krankhafter Befund mehr zu erheben. 


Abb. 4. Ausgedehnte, schwere, nekrotische 

Oesophagitis im Endstadium bei chronischer 

Iymphatischer Leukämie, durch die Obduktion 

bestätirt. Bandförmige Schleimhautdarstel- 

lung, starke unregelmäßige Zerklüftung deı 

Speiseröhrenwand mit deutlicher Zähnelung 
der Randkonturen. 


Abb. 4 zeigt eine schwere ulzeröse Oesophagitis. Dieser 69 Jahre alte Kranke hatte bei einer seit 6 Jahren 
bestehenden Iymphatischen Leukämie im Endstadium quälende Schluckbeschwerden mit Brennen hinter dem 
Brustbein. Im Liegen füllte sich die Speiseröhre als mehr als daumenbreiter Streifenschatten. Sie zeigte keine 
Peristaltik. Erst nach mehrfachem Schlucken von Kontrastmittel war der Oesophagus so weit vom Sekret 
frei, daß man in s>inem unteren Teil eine Andeutung von Schleimhautfalten erkennen konnte. Oberhalb 
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Abb. 5. 


Abb. 5. Vergröberung des Schleimhautfaltenbildes 

infolge von Wandinfiltrationen im unteren Drittel 

der Speiseröhre bei Oesophagitis und Ulcus pepticum 
des Oesophagus. 


Abb. 6. Oesophagusaufnahme im linken schrägen 
Durchmesser im Liegen bei dem gleichen Kranken 
wie Abb. 5. Epiphrenales Pseudodivertikel, darüber 
Unregelmäßigkeit, besonders der ventralen Konturen 
bei Oesophagitis mit peptischem, auf Abb. 7 darge- 
stelltem Vorderwandulkus. Weitstellung der Speise- 
röhre mit deutlichen spastischen Zeichen. 


Abb. 7. Peptisches, tiefsitzendes Speiseröhrenulkus 

an der Vorderwand, etwas oberhalb der Zwerchfell- 

zwinge, bei einem Kranken mit Oesophagitis. Es 

handelt sich um den gleichen Kranken wie Abb. 5 
und 6. 
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des Magenschattens läßt unsere Aufnahme (s. Abb. 4) vier sehr breite Schleimhautfaltenwülste erkennen, 
darüber zeigt sich keine Längsfalte mehr. Die Speiseröhrenwand ist unscharf gezähnelt. Die Füllung ist 
durch unregelmäßige, bis fingernagelgroße Defekte unterbrochen. Die Speiseröhre konnte sich bei diesem 
Kranken infolge der Schleimhautschwellung nicht vollständig kontrahieren, so daß die Längsfalten kaum 
in Erscheinung traten. Der Kranke starb 5 Tage nach der Untersuchung. Die Beschwerden gelang es nur wenig 
durch die medikamentöse Behandlung zu lindern. Bei der Obduktion ergaben sich folgende Befunde: 

Makroskopischer Sektionsbefund: Der Oesophagus ist erweitert, dieWand verdickt ödematös. Auf 
der Innenseitesieht man massenhafte, fast pilzartig die Oberfläche überragende, hellgraue Schleimhautinseln, zwi- 
schen denen sich zusammenfließende Defekte finden. Das Ganze hat eine Ähnlichkeit mit der Ruhr des Darmes. 

Mikroskopischer Sektionsbefund: Die subepitheliale Schicht und die Muskulatur ist ziemlich dicht 
von leukämischen Herden durchsetzt. Das Epithel zum großen Teil abgestoßen. Die Oberfläche über solchen 
Epitheldefekten nekrotisch, dazwischen liegen kleinste, manchmal hypertrophisch beschaffene Plattenepithel- 
inseln. Ein Cruorgerinnsel besteht fast ausschließlich aus kleinen Rundzellen. Dazwischen liegen einzelne segmen- 
tierte Leukozyten, von denen ein verhältnismäßig großer Teil eosinophil gekörnt ist. 

Abbildungen 5, 6 und 7 zeigen eine Oesophagitis bei einem Kranken mit einem peptischen Ulkus der 
Speiseröhre. Auf Abb. 5 erkennt man im unteren Teil die breiten Schleimhautfalten. Die Konturen der Speise- 
röhre sind aber noch glatt. Die Aufnahme im Liegen zeigt eine vielwellige, nicht sehr tiefgreifende Peristaltik. 
Oberhalb des auf Abb. 6 sich darstellenden epiphrenalen Pseudodivertikels erkennt man an der Voderwand 
der Speiseröhre eine geringe Unregelmäßigkeit. Die weitere Untersuchung ergibt, daß es sich hierbei um ein 
peptisches Ulkus des Oesophagus handelt. Abb. 7 zeigt einen Breifleck an der ventralen Seite des Oesophagus, 
der dem Speiseröhrengeschwür entspricht. Am Magen ergab sich kein krankhafter Befund. Klinisch hatte der 
Kranke eine Subazidität mit Bluterbrechen. Der Rachen zeigte eine trockene, gerötete, atrophische Schleim- 
haut bis zum Oesophaguseingang. Bei der Oesophagoskopie sah man ausgedehnte Schleimhautwulstungen, 
die nicht durch Oesophagusvarizen verursacht waren. Das Ulkus konnte nicht aufgefunden werden. 


Zusammenfassung 
Es wird über drei Beobachtungen von Oesophagitis berichtet. Bei dem ersten Kranken 
handelte es sich um eine vorübergehende Oesophagitis bei einer Lymphosarkomatose. Bei 
dem anderen Kranken handelte es sich ursächlich um eine Iymphatische Leukämie mit 
Schleimhautbeteiligung des Oesophagus und bei dem dritten Kranken fand sich außerdem 
ein peptisches Oesophagusulkus. Durch eine rationelle Untersuchungs- und Aufnahmetechnik 
gelingt es beweisende Röntgenbilder zu erzielen. 


Summarv 
Three observations of esophagitis are reported. The first one was found in a case of 
Iymphosarkomatosis. In the second there was a Iymphogenous leukemia and the third was 
combined with a peptie ulcer of the esophagus. An acurate method and technique of exami- 
nation is essential to attain convineing roent genograms. (Haenisch) 


Resume 
Le Dr. A. Vogt analyse 3 cas d’oesophagite. Dans le ler cas, il s’agissait d’une Iympho- 
sarcomatose accompagne6e d’une oesophagite passagere. Dans le2&me cas, il s’agissait originelle- 
ment d’une leuc&mie de la Iymphe avec inflammation de la muqueuse de l’oesophage et dans 
le 3öme, on constata de plus la presence d’un ulcere peptique de l’oesophage. Gräce ä une tech- 
nique rationelle, tant pour l’examen que pour la prise des radiographies, des eliches probants 
furent obtenus. (Lustig) 
Resumen 
Se refieren tres observaciones de esofagitis. En el primer enfermo se trata de una esofagitis 
pasajera en una linfosarcomatosis. En el otro enfermo se trata etiolögicamente de una leu- 
cemia linfätica con colaboraciön de la mucosa del esöfago, y el tercer paciente presentö ademäs 
un uleus p&ptico del esöfago. Mediante una tecnica racional de exploraciön, se pueden obtener 
radiografias demstrativas. (Arasa) 
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Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik Leipzig (Direktor Prof. Dr. Boenheim) 


Röntgensymptome innerer Gallenfisteln 


Von Walter Uhlmann 
Mit 3 Abbildungen 


Spontan entstandene Verbindungen zwischen den Gallenwegen und den ihnen benachbarten 
Örganen, sogenannte innere Gallenfisteln, kommen nicht nur in vivo, sondern auch bei der 
Autopsie ziemlich selten zur Beobachtung. Roth, Schröder und Schloth fanden unter fast 
11 000 Sektionen nur 43 innere Gallenfisteln, davon eine zwischen Gallenblase und Magen, 19 
zwischen Gallenblase und Duodenum, 5 zwischen Choledochus und Duodenum, 16 zwischen 
Gallenblase und Colon. Auch unter 153 Fisteln, die Judd und Burden unter dem Material dex 
Mayo-Klinik fanden, ging die große Mehrzahl, nämlich 117 nach dem Duodenum, 26 nach dem 
Colon, 6 nach dem Magen, 4 nach dem Duodenum und Colon. 

Pathogenetisch liegt nach übereinstimmenden Angaben aller Autoren den Gallenfisteln 
weitaus am häufigsten eine nekrotisierende Entzündung der Gallenblasenwand bei Cholelithiasis 
mit sekundärer Entzündung der Serosa, Verlötung mit dem Darm und konsekutivem Steindurch- 
bruch meist in das Duodenum zugrunde. So fanden z. B. Judd und Burden unter ihren 153 
Fällen nur 32mal keine Gallensteine: sie glauben aber, daß auch ein großer Teil dieser Fälle 
durch Steine bedingt gewesen ist. Ferner können diese Fisteln, abgesehen von ihrer opera- 
tiven Anlegung (Cholezysto- bzw. Choledochoduodenostomien), durch Perforation eines Uleus 
ventrieuli bzw. duodeni in die Gallenwege entstehen, jedoch ist diese Entstehungsursache 
ganz bedeutend seltener. So waren unter 33 röntgenologisch dargestellten Fisteln zwischen 
Gallenwegen und Duodenum, die Lönnerblad 1932 zusammengestellt hat, nur 5 sicher 
nach Röntgensymptomen und Operationsbefund durch Ulkusperforation entstanden, wozu in- 
zwischen noch 3 oder 4 weitere gesicherte Beobachtungen gekommen sind (Alberti, Smith, 
Berg, Kern, Lönnerblad, Eisler-Kopstein, von Keiser). In einigen weiteren zur Be- 
obachtung gekommenen Fällen fehlt z. T. die operative Bestätigung, z. T. die röntgenologische 
Darstellung der Ulkusnische (Meldolesi, Mardersteig, Kantor und Jaffin u. a.). Auch 
Bernhard fand unter 109 Fällen der Gießener Klinik nur einmal eine Ulkusperforation als 
Ursache. Als sehr seltene Vorkommnisse sind röntgenologisch erkannte Perforationen von Kar- 
zinomen in die Gallenblase beschrieben worden (Beutel). 

Rein klinisch dürfte es kaum möglich sein, die Diagnose einer inneren Gallenfistel zu stellen. 
Man wird z. B. daran denken müssen, wenn man aus der Anamnese erfährt, daß bei einem 
Patienten früher gehäufte schwere Gallenkoliken bestanden haben und während eines besonders 
schweren Anfalls die Schmerzen plötzlich aufgehört haben, später aber dann häufig Ikterus mit 
Temperatursteigerungen und Lebervergrößerung ohne typische kolikartige Schmerzen beob- 
achtet worden sind. In einem solchen Falle kann eine aszendierende Cholangitis bei Fistel nach 
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Steinperforation vermutet werden. Dieser Symptomenkomplex ist jedoch weder obligatorisch, 
noch sehr charakteristisch und wird in praxi wohl kaum jemals in dieser idealen Konsequenz zur 
Beobachtung kommen. Vor allem kommt es durchaus nicht immer zu einer Cholangitis, wie auch 
die Erfahrungen nach operativ angelegten Cholezysto- bzw. Choledochoduodenostomien lehren 
Eine entscheidende Rolle scheint dabei die Weite der Fistelöffnung zu spielen; eine zu enge 
Anastomose begünstigt nämlich eine Stauung in den Gallenwegen, die neben der Aszension von 
Bakterien zur Entstehung einer Cholangitis wahrscheinlich erforderlich ist. Nach von Keiser 
trat eine solche nur in den Fällen ein, wo auch bei der Röntgenuntersuchung Abflußhindernisse 
in den Gallenwegen zu finden waren. Auch in dem von uns beobachteten Fall bestand keine 
Cholangitis. Das stimmt mit dem Gesagten überein, da sich in diesem Falle die Gallenwege leicht 
zur Darstellung bringen ließen, die Fistelöffnung also weit gewesen sein muß. 


Klinisch kann eine Gallenfistel also höchstens vermutet werden. Immerhin sollte man bei 
unklaren Oberbauchbeschwerden, besonders bei solchen, die mit zeitweiligem Ikterus einher- 
gehen, an den betreffenden Symptomenkomplex denken, der nur mit Hilfe des Röntgenver- 
fahrens erfaßt werden kann. Zwei Röntgensymptome gibt es, die für eine Gallenfistel charakte- 
ristisch sind: Erstens gelingt es bei Magendarm-Untersuchungen häufig, Kontrastmittel in die 
Gallenwege hineinzupressen und sie dadurch zur Darstellung zu bringen. Der Übertritt des 
Bariumbreies wird erleichtert durch dosierte Kompression und Palpation, vor allem aber durch 
längere Rechtsseitenlagerung bei Beckenhochlagerung, wodurch der spezifisch schwerere Brei an 
der Gallenflüssigkeit vorbei in den Choledochus hineinsinkt. Dieses Symptom des Sichtbar- 
werdens der Gallenwege soll nach einigen Beschreibungen auch möglich sein durch eine retrograde 
Füllung via Papillam Vateri. Da es jedoch noch nie gelungen ist, den Schluß des Sphineter oddi 
im Normalfalle zu überwinden, muß angenommen werden, daß auch in diesen Fällen patho- 
logische Verbindungswege bestanden haben. Es besteht z. B. die Möglichkeit, daß das unterste 
Ende des Choledochus narbig oder durch einen Stein verschlossen ist, und daß von der Fistel her 
sich sowohl die leberwärts gelegenen Abschnitte als auch das nach der Papille zu gelegene Ende 
(der sogenannte retroduodenale Blindsack) mit Kontrastmittel füllen. So zeigt z. B. von Keiser 
ein Bild, nach dem man eine retrograde Füllung durch die Papille annehmen könnte, in Wirklich- 
keit handelte es sich aber um einen Zustand nach Choledochoduodenostomie. Praktisch wird man 
jedenfalls aus dem Symptom des Sichtbarwerdens der Gallenwege bei Kontrastmittelunter- 
suchung des Magendarmkanals stets die Diagnose einer inneren Gallenfistel stellen können. 


Auch die Ursache der Fistel läßt sich häufig röntgenologisch erkennen. Für Cholelithiasis 
charakteristische Symptome deuten natürlich auf eine Steinperforation. In einigen Fällen ist es 
auch gelungen, den durchgebrochenen Stein im Darm nachzuweisen (z. Be Kommerell und 
Engel). Für die Diagnose einer Ulkusperforation wird man die Darstellung der Nische sowie den 
Abgang der Fistel bzw. des kontrastgefüllten Choledochus verlangen. In einem Fall einer kar- 
zinomatösen Gallenblasenduodenalfistel hat Beutel die knollig eingewucherten Tumorrändeı 
im Duodenum nachgewiesen. 


Das andere röntgendiagnostische Merkmal für Gallenfisteln ist die Luftfüllung der Gallen- 
wege auf der Leer-Aufnahme. Auch dieses Symptom erlaubt für sich allein die sichere Diagnose, 
da Luft nur durch eine pathologische Verbindung mit dem Darm in die Gallenwege eindringen 
kann. Es sollte deshalb mehr als bisher auf dieses Symptom geachtet werden, das zuerst durch 
von Friedrich beschrieben worden ist, der es einmal bei einer operativ angelegten Verbindung, 
ein anderes Mal bei einer Spontanfistel nach Steindurchbruch beobachtete. Über weitere Be- 
obachtungen berichten später Odischaria, Öhnell und Lindbloom sowie viele andere. 
Häufig wurde das Symptom bei versuchter Cholezystographie, die natürlich negativ ausfiel, ent- 
deckt. Interessant ist es, daß Luft in den Gallenwegen bei Ileuserscheinungen die Diagnose eines 
Gallensteinileus erlaubt, worauf Petren, von Keiser, Kommerell und Engel u. a. ver- 


wiesen haben. 
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Abh. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Parapylorische Nische mit breitem Schwellungshof. Davon ausgehende Füllung des Choledochus 
bis in sehr feine Verzweigungen hinein. 


Abb.2. Choledochus mit spiegelförmig sich absetzendem Kontrastmittel und darüberstehender Luft gefüllt. 


Als Beispiel und kasuistischer Beitrag soll im folgenden einer der immer noch sehr selten 
beschriebenen Fälle einer Ulkusperforation mit konsekutiver innerer Gallenfistel dargestellt 
werden, der alle röntgenologischen Charakteristika zeigte, und über den eine autoptische Be- 
stätigung der Diagnose vorliegt. 


Anamnese: 5S4jähriger Landwirt, der früher nie ernstlich krank gewesen ist. Seit mehreren Monaten 
krampfhafte Magenschmerzen, speziell nach dem Essen. Patient kann viele Speisen nicht vertragen. Starker 
Gewichtsverlust. Ist vor 3 Tagen mit besonders starken Schmerzen auf der Straße zusammengebrochen und 
hat sich dann nur noch mit Mühe nach Hause geschleppt. Am 11. 3. 1948 Aufnahme auf der Beobachtungs- 
station der Medizinischen Universitätspoliklinik (damaliger Direktor: Prof. Dr. Bittorf). 

Befund: Mittelgroßer, schmächtiger Mann in sehr schlechtem E.- und K.-Z. Zunge feucht, nicht borkig 
belegt, mäßige diffuse Abwehrspannung im Oberbauch ohne sicheren umschriebenen Druckschmerz. Kein 
Ikterus, Herz, Lunge ZNS o. B. Leukozyten 6700, hypochrome Anämie von 42°, Hb, im Urin keine Gallen- 
farbstoffe nachweisbar, Serumbilirubin indirekt 0,3 mg ®,. Takata-Ara negativ, Magensaftwerte normacide, 
Diastase 8 WE, Rest-N 34 mg %, refraktionierter Eiweißwert 4,81 %, BSR 35/66 nach Westergreen. 

Klinisch wird ein penetrierendes Ulcus ventriculi angenommen, für eine freie Ulkusperforation besteht 
kein Anhalt. Es erfolgt zunächst konservative Behandlung mit feuchter Wärme, Magendiät, Targesin-Wälzkur, 
diversen Eiweißpräparaten. Daraufhin Besserung des Allgemeinbefundes. 

Röntgenuntersuchung des Magens am 22. 4. 1948: Es entfaltet sich ein normotoner Hakenmagen 
mit grob-verwaschenem Schleimhautfaltenrelief. Grobe Zähnelung der großen Kurvatur, kleine Kurvatur glatt. 
Spastische, bis zum Pylorus tief durchschnürende Peristaltik. Neben dem Pylorus füllt sich ein durch einen 
breiten Schwellungshof von diesem getrenntes, fast bohnengroßes Kontrastmitteldepot mit daraufhin konver- 
gierenden Schleimhautfalten. Nach Verabreichung weiteren Kontrastmittels füllt sich unter Palpation und 
dosierter Kompression ziemlich rasch in eindrucksvoller Weise von der Nische aus ein nach rechts und oben 
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artig in feinste Äste auflöst. Es kann kein Zweifel bestehen 
daß es sich dabei um den Ductus choledochus mit seineı 
intrahepatischen Aufzweigungen handelt. Der Bulbus duoden 
ist im ganzen etwas geschrumpft, sonst aber nicht weiter auf 
fällig. Die weitere Dünndarmpassage ist. o. B. 


eystographie mit Biliselektan ergab keine Füllung der Gallen 
blase, keine Steinschatten, dagegen fand sich Luft in den Gal 
lenwegen. 


Röntgendiagnose: Parapylorisches Ulkus mit 
Perforation in den Choledochus und konsekutiveı 
innerer Gallenfistel. 


Verhältnisse sehr gut. Auf den Abb. 1 und 2 erkennt 
man deutlich die parapylorische Nische, aus welche: 
der Ductus choledochus abgeht. In Abb. 1 sind die 
Gallengänge bis in sehr feine Verzweigungen hinein 
mit Bariumbrei gefüllt, in Abb. 2 ist der kraniale Teil 
des Choledochus mit Luft, der kaudale mit spiegel- 





förmig sich absetzendem Kontrastmittel gefüllt. Abb. 3 
Abb. 3. Luft in den Gallenwegen bei ver- Zeigt die Luft in den Gallenwegen bei negativer Chole- 


suchter Choleeystographie. eystographie. 


Nach weiterer Besserung im Befinden des Patienten unter konservativer Behandlung wird Patient in die 
Chirurgische Universitätsklinik verlegt. 

Operation am 21.4. 1948 (Prof. Dr. Heller). (Gekürzter Operationsbericht): Es findet sich ein zehnpfennig- 
stückgroßes Ulkus an der Hinterwand des Pylorusringes mit einem großen entzündlich-schwieligen Ulkus- 
tumor in dessen Umgebung, an den die Gallenblase herangerafft ist. Nach Lösung der Gallenblase finden sich 
zwei nahezu daumendicke Gänge, die im Ulkusbereich in das Duodenum einmünden, und von denen 
der kraniale als Choledochus, der kaudale als C'ysticus angesprochen wird. Da nach Ausheilung des Ulkus mit 
einem Verschluß der Fistel und mit einer Stauung in den Gallenwegen gerechnet werden muß, wird eine Chole- 
cysto- und eine Choledochoduodenostomie angelegt. Anschließend erfolgt Ausschaltungsresektion des Magens 
nach Finsterer, da das Ulkus selbst wegen seines tiefen Sitzes nicht reseziert werden kann. 

Postoperativ trotz günstigen Lokalbefundes am 4. Tage Exitus letalis an Aspirationspneumonie. 

Autopsie am 26. 4. 1948 (Pathologisches Institut der Universität Leipzig, Obduzent Dr. Eßbach). (Ge- 
kürzter Sektionsbericht): Penetrierendes, narbig gedecktes, parapylorisches Ulkus mit spon- 
taner Fistelbildung durch arrosive Geschwürswirkung nach dem erweiterten Ductus 
choledochus. Zustand nach Magenresektion nach Finsterer usw., eitrige, lobuläre Aspirationspneumonie usw. 


Die Diagnose, die sich röntgenologisch bereits mit Sicherheit stellen ließ, ist somit bei deı 
Operation und bei der Autopsie bestätigt worden. 


Zusammenfassung 


Es wird über Häufigkeit und Pathogenese innerer Gallenfisteln berichtet. Diese können nuı 
röntgenologisch diagnostiziert werden. Pathognomonische Röntgenzeichen sind: 1. Eindringen 
von Kontrastmittel in die Gallenwege bei der Magendarmuntersuchung, 2. Luft in den Gallen- 
wegen auf der Leeraufnahme. Es wird ein kasuistischer Beitrag eines durch große Seltenheit 
bemerkenswerten Falles von innerer Gallenfistel, verursacht durch eine Ulkusperforation, ge- 
bracht, der alle typischen Röntgensymptome zeigt und über den eine autoptische Bestätigung 


der Diagnose vorliegt. 


gerichteter, stellenweise bis fingerdicker, kanalförmiger Kon- 
trastmittelstreifen, der sich an seinem Kranialende baumzweig- 


Eine vor der Magenuntersuchung vorgenommene Chole- 


Die abgebildeten Röntgenaufnahmen zeigen die 
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Summar\ 


Report on frequeney and pathologenesis of fistulas between the biliary and digestive tracts 
They can only be diagnosed roentgenologically. The diagnosis is based on air visualization of 
the biliary passages on a plain film or on spontaneous penetration of barium into the biliarı 
tract during an examination of the stomach. A rather rare case with all typical roentgen symp- 
toms is reported in which the fistula was caused by a perforated ulcer. The diagnosis was con- 


firmed by autopsy. (Haenisch) 


Resume 


le Dr. Uhlmann analyse la frequence et la genese des fistules internes du systeme biliaire 
Seul l’examen radiologique permet le diagnostice de ces dernieres. Les indices pathognomoniques 
qui se manifestent ä l’examen radiologique sont: 
l. la penetration de produit de contraste dans les canaux biliaires lors d’un examen radiologique 
de l’estomac et de l'intestin. 
2. la presence d’air dans les canaux biliaires au cours d'une radiographie sans preparation 
Le Dr. Uhlmann etudie la genese de ces fistules. Le cas observe est tres rare et presente 
tous les indices typiques ä l’examen radiologique. Les fistules furent causces par la perforation 


d’un uleere. L’autopsie a confirme le diagnostie. (Lustig) 


Resumen 


Se comunica acerca la frecuencia y patogenia de fistulas biliares interiores, que solo se 
pueden diagnosticar radiolögicamente. 

1.° Penetraeiön del medio de contraste en las vias biliares en la exploraeiön gästrica y 2.° aire 
en las vias biliares en la fotografia vacia, son signos radiolögicos patognömicos. Se aporta un 
trabajo casu ist ico de un caso extraordinario de fistula biliar interior, causado por la perfo- 
raciön de un ulcus, ensenändo este trabajo todos los sintomas radiolögieos tipieos. La autopsia 


afirmö el diagnöstico. (Arasa) 
Schrifttum 
(1) Alberti: La Radiologia medica, Bd. 14, S. 729. (2) Berg: Erg. med. Strahlenforschung, Bd. 2, 


1926. (3) Bernhard: Dtsch. Z. Chir. 242, Chirurg 6, S. 444; Zbl. Chir. [1939]: 2571. (4) Beutel: Röpra. 
[1932]: 326. — (5) Eisler-Kopstein: Fschr. Röntgenstr. 39, S. 616. — (7) Judd u. Burden: Ann. Surg. 81, 
S. 305. — (8) Kantor u. Jaffin: Radiologie, Vol. X, S. 10. — (9) v. Keiser: Fschr. Röntgenstr. 66, S. 74; 
Zbl. Chir. [1947]: 1180. (10) Kern: Fschr. Röntgenstr. 43, S. 805. (11) Kommerell u. Engel: Klin. 
Wo. [1938]: 1680. — (12) Lönnerblad: Acta radiologica 13, S. 551. — (13) Mardersteig: Dtsch. med. Wo. 
[1932]: 1288. — (14) Meldolesi: Ref. Zbl. Radiol. 1, S. 618. — (15) Odischaria: Röpra. [1929]: 809. (16) 
Öhnellu. Lindbloom: Acta radiol. 10, S. 121. — (17) Petr&n: Chirurg [1939]: 278. — (18) Roth, Schröder 
u.Schloth: zit. n. Lönnerblad. 
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Beitrag zur sog. Kalkmilchgalle 
Von A. Knetsch 
Ä 
Mit 2 Abbildungen | 
( 
Für dieses röntgenologische Erscheinungsbild existieren mehrere Bezeichnungen wie Gallen- | 
gries, Kalkgalle (limy bile) oder Kalkmilchgalle (lime milky bile der Amerikaner). Der Inhalt eineı | 
solchen Gallenblase weist die Konsistenz von einer dünnflüssigen bis pasten- oder gummiartigen Ä 
Beschaffenheit auf. Die Farbe variiert ebenfalls zwischen weiß, gelblich, braun oder leimfarben 
Vom letzteren Farbton leitet sich der Name lime bile der amerikanischen Autoren ab. Chemisch s 
besteht die Füllmasse aus Kalziumkarbonat ; das verschiedene Farbenkolorit ist wahrscheinlich i 
durch eine unterschiedliche Gallenpigmentbeimischung bedingt. Amerikanische Autoren (Phe- | 
mister, Rewbridge und Rudisell) nehmen den Sitz der Ausscheidung des Kalziumkarbonats 
in der Gallenblasenwand an. So fand Golden bei der histologischen Untersuchung Kal- 
ziumdepots in der Gallenblasenwand f 
Besondere Bedeutung für das Zustande- 
kommen der Kalkmilchgalle (K.M.G.) | 
hat der Cystieusverschluß. Dement- 
sprechend finden wir auch ein gehäuftes 
Vorkommen von einem Cysticusstein bei & 
der K.M.G. So beobachtete Buckstein i 
in jedem Fall von K.M.G. einen Cysticus- 
stein. Wilkie konnte tierexperimentell t 
(Kaninchen) durch Choleevstitis und Un- € 
terbindung des D. eysticus reich an Kal- > 
zium haltige Steine produzieren, während 
Choleeystitis ohne Unterbindung des #3 ı 
(Ganges Cholesterinsteine hervorrief. Eben- f 
so produzierten Phemister, Day und & 
Hastings sandartige Depots von fast rei- : 
nem Kalzium bei Unterbindung des Cysti- r 
eus und Bakterieninjektionen und konn- 
ten bei Gangunterbindung mit und ohne a 
Bakterieninjektionen wechselnde Mengen y 
von Kalzium in der Gallenblase hervor- u 
rufen. Diese Experimente unterstreichen 8 
die große Bedeutung des Üysticusver- & 
schlusses und der Choleeystitis fürdas Zu- 2 
standekommen des Kalziumkarbonats in e 
der Gallenblase. t 
Abb.1 (sog. Leeraufnahme ohne vorherige Kontrastfüllung): d 
Kalkdichter Gallenblasenschatten — gegenüber der Norm Röntgenologisch stellt sich die \ 
verschmälert — mit leichter Einschnürung im mittleren Kalkmilchgalle ais dichter Schatten, meist S 
Abschnitt und multiplen Steinaufhellungen in diesem Be- yon Kalkdichte dar. Gewöhnlich ist der t 
ich, Weiter Seimuhelung kurs vor dem Abende Schatten schmaler als der der normal kn 
Pfeilmarkierung) in Projektion mit der 12. Rippe (direk- trastgefüllten Gallenblase. Im allgemeiner: 
ter Steinnachweis). spricht Nichtveränderung des Gallenbla- ] 
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senschättens nach Fettmahlzeit für Kalkmilchgalle für den Fall, daß keine Leeraufnahme vor der 
Kontrastuntersuchung gemacht worden ist. Aber Buckstein konnte schon an einem Resektions- 
präparat einer K.M.G. mit Steinen eine Verschiebung der K.M.G. und der Steine bei Lagewechsel 
von der Horizontalen zur Aufrechten nachweisen, wobei der Cystieusstein seine Lage nicht än- 
derte. Derselbe Autor zeigt einen zweiten Fall von K.M.G., wo das Röntgenbild in vivo eine 
Verschiebung bei Änderung der Position erkennen läßt. Das setzt natürlich voraus, daß in diesen 
Fällen die K.M.G. eine mehr flüssige Konsistenz aufweist. Außer dem fast immer vorhandenen 
Cystieusstein ist die K.M.G. öfter mit Steinen im Gallenblasengebiet kombiniert. Damit 
komme ich zu dem von mir beobachteten Fall: 

54jähriger Mann, in letzter Zeit krampfartige Schmerzen im Oberbauch. Klinisch leichter Druckschmerz 
im Epigastrium und der Lebergegend. Kommt zur Röntgenuntersuchung des Magens. Bei der kurz orientieren- 
den Thorax- und „Leer“ durchleuchtung des Abdomens zeigt sich ein intensiver, kalkdichter Gallenblasen- 
schatten, ohne daß eine Kontrastfüllung der Gallenblase voraufgegangen war. Die vor Beginn der Magenunter 
suchung angefertigte Spezialaufnahme (Abb. 1) zeigt einen sehr dichten, gegenüber der Norm deutlich veı 
schmälerten Gallenblasenschatten mit einer leichten Einschnürung im mittleren Abschnitt und multiplen Auf- 
hellungen in diesem Bereich, die durch Steine bedingt sind (indirekter Steinnachweis). Eine weitere Steinauf- 
hellung zeigt sich kurz vor dem Abgang des Cysticus. In Projektion mit der zwölften rechten Rippe ist medial 
ein kleiner kalkdichter Schatten zu erkennen, der einem ÜUysticusstein entspricht (direkter Steinnachweis). Eine 
Formänderung des Gallenblasenschattens, der hier in ganzer Ausdehnung gleich dem Bild einer Kontrast- 
füllung von der K.M.G. eingenommen ist, trat bei Lagewechsel nicht ein. Zur Prüfung, ob eine Formänderung 
bei Verabreichung einer Fettmahlzeit eintreten würde, wird eine solche verabreicht. Gleichzeitig wurde die 
Rö.-Untersuchung des Magens angeschlossen, die keinen pathologischen Befund ergab. Die nächste Aufnahme 
(Abb. 2), die etwa 2 Stunden nach der Fettmahlzeit erfolgte, zeigt sowohl eine leichte Formveränderung des 
Blasenschattens wie eine deutliche Verschiebung im Steingebiet im Bereich des mittleren Gallenblasenschattens. 
Daraus ist zu folgern, daß die Konsistenz dieser K.M.G. eine flüssige sein muß, daß sie bei der Funktionsprobe ein 
angedeutetes Kontraktionsvermögen mit deutli- 
cher Verschiebung im Steingebiet zuläßt. Weiter 
von Interesse ist die Beobachtung, daß Steine im 
Bereich der Gallenblase als Füllungsdefekte auch 
bei einer K.M.G.sichtbar werden können wie bei 
einer normalen Kontrastdarstellung. Das hat 
ebenfalls zur Voraussetzung, daß der Inhalt eine 
dünnflüssige Konsistenz aufweist, so daß die grö- 
Beren Steingebilde infolge ihres Umfanges eine 
Verdrängung der dünnflüssigen schattengeben- 
den Füllungsmasse gestatten. Einige Tage später 
angefertigte Rö.-Aufnahmen der Gallenblasenach 
voraufgegangener peroraler Kontrastfüllung er- 
gab keinen unterschiedlichen Befund gegenüber 
der ersten Untersuchung ohne Kontrastmittel. 


Zweck der vorliegenden Veröffentlichung 
war, die Bedeutung des Uysticussteines für das 
Zustandekommen der K.M.G. hervorzuheben 
und darzulegen, daß die Möglichkeit einer 
auch geringen — Formänderung der Gallenblase 
und Verschiebung im vorhandenen Steingebiet 
bei der Funktionsprobe gegeben ist. Voraus- 
setzung dafür ist, daß der Gallenblaseninhalt 
eine genügend dünnflüssige Konsistenz der 
Kalziumkarbonatkristalle aufweist, so daß hier 
die dünnflüssige K.M.G. ebenfalls in gleicher 
Weise wie das Kontrastmittel den indirekten Abb.2 (2 Std. nach Fettmahlzeit): Leichte Formverände- 
Steinnachweis durch Füllungsausfall der schat- rung des Blasenschattens wie deutliche Verschiebung im 
tengebenden Substanz ermöglicht. Steingebiet im Bereich des mittleren Gallenblasenschattens. 

Schrifttum: 

Buckstein: The digestive tract in Roentgenology. — Jutras: La Cholecystographie selective. — Ross 
Golden: Loose-Leaf diagnostic roentgenology. Schinz-Baensch-Friedl: Lehrbuch der Röntgen- 
diagnostik, 4. Auflage. ins-hrif.: Dr. Alfons Knetsch. Rotenburg (Han.) Lindenstraße 11. 
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Aus dem Röntgeninstitut ( Prof. Dr. Ruckensteiner) an der Chirurgischen Universitätsklinik 
(Prof. Dr. Burghard Breitner) in Innsbruck 


Zur Differentialdiagnose der meningeomatösen Schädelveränderungen 


Von E. Ruckensteiner 


Mit 6 Abbildungen 


Abbott und Courville haben über zwei prähistorische Indianerschädel berichtet, die, in 
Kalifornien gefunden, im Museum von San Diego aufbewahrt werden. Beide tragen an der Außen- 
seite eine umschriebene Hyperostose, der innen eine Erosion entspricht, einmal an der linken 
Stirn-Scheitelregion, zum anderen am rechten Scheitelbein parasagittal. Die Verfasser nehmen 
an, daß es sich um Meningeome gehandelt haben müsse. 


Kürzlich veröffentlichte Rogers Photographien und Röntgenaufnahmen von zwei alten 
ägyptischen Schädeln, von Funden, deren einer aus der Zeit der ersten Dynastie (um 3400 v. Chr.), 
der andere aus dem Zeitraum der zwanzigsten Dynastie zwischen 1200 und 1100 v. Chr. stammen. 
Das ältere Stück stellt eine Schädelkalotte dar mit einer umschriebenen, porösen Hyperostose im 
rechten Scheitelbein, die sich innen und außen vorwölbt, innen teilweise schalig begrenzt und im 
Zentrum defekt ist. Mehrere Gefäßrinnen umgreifen den Herd. — Der zweite Schädel ist zur 
Gänze erhalten. Sein rechtes Scheitelbein und ein Teil des linken werden von einer umfangreichen, 
in radiären Bälkchen aufgebauten Hyperostose eingenommen, die außen kräftig, innen flach über 
das Niveau der Knochentafeln vorragt. Breite Gefäßlinien deuten auch an diesem Stück eine aus- 
giebige Vaskularisierung an. Man glaubt sich berechtigt, auf ein langsames Wachstum einer 
mächtigen Geschwulst schließen zu dürfen, da die fingerförmigen Eindrücke in der Glastafel 
nicht vertieft und die Knochenvorsprünge des Türkensattels erhalten sind. Auch Rogers faßt 
die Veränderungen an den beiden Schädeln als kennzeichnend auf und stellt — nach mehreren 
Jahrtausenden — die Diagnose auf Meningeome. 


Wenn Krankheiten Dämonen gleichen, die alles Leben befallen, um dieses und sich selbst der völligen 
Vernichtung zuzuführen, wenn die Arbeit des Todes gründlich genug ist, um auch die Spuren seiner Werkzeuge 
endgültig verwischen zu lassen — angesichts von Funden, wie sie Rogers, Abbott und Courville unter- 
suchen konnten, wird in ergreifender Weise die tiefe Bedeutsamkeit manch simplen Zufalls offenbar, wie er 
hier mit unvergleichbarer Überlegenheit eine Brücke hinwegspannt über die gesamte Geschichte der Mensch- 
heit. Hier hat verstorbene Substanz die ihr von der Todeskrankheit aufgezwungene Form verwahrt und er- 
halten, als ob doch nicht alle Spuren und Fingerabdrücke verwischt werden dürften, als ob zu erweisen wäre, 
daß auch Krankheiten ehernen Bindungen und Gesetzmäßigkeiten unterliegen, wie das Leben selbst. 


Weil solche Spuren seltsam und selten sind, regen sie in besonderem Maße zu diagnostischen 


Überlegungen an. 


Am Schädel können umschrieben geschwulstige Abänderungen häufig auf ein Meningeom 
zurückgeführt werden, da diese Erkrankung an sich nicht selten ist, und da die Geschwülste deı 
häutigen Gehirnhüllen auf den Knochen überzugreifen neigen. Meningeome sind es auch, die, wie 
nur wenige andere Weichteilerkrankungen, weitgehend kennzeichnende Veränderungen am 
Knochen hervorrufen können. Es sind dies Hyperostosen und Defekte, Knochenwucherungen 
und -zerstörungen, die mannigfaltig ausgeprägt und vermengt vorkommen, deren wesentliche 
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Abh. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Fall 1: Hyperostose des Stirnbeins bei frontal parasagittalem Meningeom. 


Abb. 2. Fall 2: Hyperostosis frontalis interna, vergesellschaftet mit Glioblastoma multiforme des Stirnhirns 


Typen von Cushing in einer bekanntgewordenen Skizzenreihe dargelegt wurden. Hinzu kommt, 
daß den Meningeomen ein Angiotropismus eignet, der am Knochen in Form von vertieften 
Furchen, von breiten Gefäßkanälen und -lücken in Erscheinung treten kann. Aber alle diese 
Zeichen sind fakultativ und können auch bei großen Meningeomen fehlen. Sie entsprechen nicht 
unmittelbar der Geschwulst, sondern der Reaktion des Knochens: sie sind von der reaktiven 
Eigenart des Knochens mindestens ebenso abhängig, wie von der induzierenden des Gewächses 

Wenn umschrieben herdförmige oder auch flächenhafte, fleckige Hyperostosen mit und ohne 
Erosionen am Schädel zu beurteilen sind, dann steht, soweit sich hiermit auch das klinische Bild 
in Einklang bringen läßt, an erster Stelle der differentialdiagnostischen Möglichkeiten das Menin- 
geom. Zwei Beispielpaare mögen aber dartun, daß ‚‚typische‘‘ Bilder dieser Art nicht immer als 


pathognomonisch erachtet werden dürfen. 


l. Beispiel. K., Mathias (Prot. Nr. 457, 1949), 36 Jahre alt, wurde wegen Kopfschmerzen, die seit 4 Jahren 
bestehen und zunehmen, wegen einer sich bis zur Verwirrtheit steigernden Vergeßlichkeit an der neuro-chiruı 
gischen Station der Klinik aufgenommen. Als wesentliche Symptome sind vorhanden: Hyposmie, Stauungs 
papille beiderseits, Skotom am linken Auge. Röntgenologisch: Flächenhaft fleckige Hyperostose der Stirnbein 
schuppe, vorwiegend links (Abb. 1); Verdrängung beider Vorderhörner im Luftkammerbild, besonders des 
linken von vorne. Bei der Operation (fecit Doz. Dr. Sorgo): Links frontal, parasagittales Meningeom, 
den Knochen durchwachsend, stark vaskularisiert, ohne Verkalkungen. Der Patient ist 4 Monate nach 
der Operation beschwerdefrei. 

Gegenbeispiel. W., Brunhilde (Prot. Nr.1559, 1948), 42 Jahre alt; ihre Beschwerden: Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Gedächtnisschwäche bestehen seit einem halben Jahr. Die Patientin ist bei der Aufnahme 
an die neurochirurgische Station stuporös. In dem von Prof. Dr. Scharfetter erhobenen neurologischen Be 
fund waren die wesentlichsten Symptome eine Zwangshaltung des Kopfes, Nackensteifigkeit, Stauungspapille, 
Doppeltsehen. Röntgenologisch: Flächenhaft fleckige Hyperostose der Stirnbeinschuppe (Abb.2); Verdrängung 
beider Vorderhörner, besonders des linken von vorne. Prof. Dr. Scharfetter legte das neurologische Bild 
als paralyse-ähnlich aus, was — bei gleichzeitiger Drucksteigerung — für die Annahme eines Stirnhirntumors 
sprach. Ventrikulographisch handelte es sich um einen umfangreichen, raumfordernden Prozeß im Stirnhirn 
Das Vorhandensein einer Hyperostose der Stirnschuppe legte die Annahme eines Meningeoms nahe. — Bei deı 
Operation (fecit Doz. Dr. Sorgo) fand sich ein derber Tumor des Stirnhirns, der trotz fehlender Knochen- 


beteiligung vom Operateur als Meningeom aufgefaßt wurde. Histologisch (Prof. Dr. Lang) hat es sich aber 
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umeinGlioblastoma multiforme 
an der Stirnbeinschuppe um eine H ı 
perostosis frontalis interna x 
handelt. — Die Kranke ist unmittelba 
nach der Operation gestorben. 


2. Beispiel. K., Therese (Prot 
Nr. 150, 1949; die Krankengeschicht: 
verdanke ich Herrn Prof. Dr. Schaı 
fetter), 45 Jahre alt, hat Kopfschme: 
zen seit ca. 2 Jahren und bemerkt seit 
der gleichen Zeit eine flache, drucken 
pfindliche Vorwölbung am Hinteı 
haupt, die man „gerade mit der hohle: 
Hand bedecken kann‘. Der neurolo 
sische Befund ist völlig negativ. 
Röntgenologisch ist die Schädelkapse! 
über dem Scheitel der Lambdanaht an 
umschriebener, 5 cm im Durchmesseı 
Abb. 3a. haltender Stelle form- und struktur 
verändert. Dort sind äußere und in 





nere Begrenzungslinien unregelmäßig 
und ragen über das normale Niveau 
vor. Der Knochen ist sklerosiert, doch 
im Zentrum aufgehellt; kleine, stipp- 
chenartige Aufhellungen verleihen dem 
veränderten Bereich ein wabig-poröses 
Aussehen (Abb. 3a und b). Die 
Kranke hat sich mit ihren Kopf- 
schmerzen abgefunden und will sich 
vorläufig nicht operieren lassen. In 
Übereinstimmung mit der auf 2 Jahre 
zurückgehenden, aber symptomarmen 
Krankengeschichte ist das Röntgen- 
bildals der Ausdruck eines Meningeom: 
zu deuten. 


Gegenbeispiel. P., Erich (Prot 
Nr. 447, 1949), 26 Jahre alt, wurde 
wegen einer seit 21, Jahren bestehen- 
den, druckschmerzhaften Geschwulst 
am Hinterhaupt eingewiesen. Pat. hat 





Abb. 3b. gelegentlich Kopfschmerzen, sonst kei- 
Abb. 3a und b. Fall3: Hyperostose der Scheitelbeine mit stipp- ne Beschwerden. Der neurologische 
chenartigen Defekten bei Meningeom. Befund ist völlig negativ. Vor einem 


Jahr war auswärts eine Strumekto- 
mie durchgeführt worden, nach der es zu keinem Rezidiv gekommen ist. Der pathologische Befund des 
Präparates ist unbekannt. — Röntgenologisch ist im Bereich des Lambda und mehr auf das rechte als auf das 
linke Scheitelbein übergreifend, ein runder Defekt in der Schädelkapsel wahrzunehmen, dessen Durchmesser 
31, cm beträgt. Die unmittelbare Umgebung der Lücke ist sklerosiert und nach außen wallartig aufgeworfen 
In ihr haben sich Spiculae und feinfleckige, zum Teil stippchenartige Aufhellungen gebildet. Die innere Knochen- 
tafel ist verdickt (Abb. 4a und b). In der weiteren Umgebung fallen Diploegefäße auf, besonders eine breite und 
ungewöhnlich lange Brechetsche Vene, die aus der Gegend des Keilbeinflügels bis an den veränderten Be- 
reich heranzieht. — Für die Annahme eines Meningeoms sprach die Gefäßvermehrung. Da Meningeome nicht 
so umfangreiche Defekte hervorzurufen pflegen, war auch an die Möglichkeit einer Metastase (Struma?) zu 
denken. — Bei der Operation (fecit Ass. Dr. Haas) konnte der ganze veränderte Knochenbezirk unter Erhal- 
tung der Sinuswand entfernt werden. Histologisch handelt es sich um die Absiedelung einer Langhans 
Struma (Prof. Dr. Lang). — Dem Kranken geht es derzeit, 4 Monate nach der Operation, gut. 


Zwei Meningeomfällen mit Schädelveränderungen wurde je ein anderer Fall mit ähnlichem 
Röntgenbild und ähnlicher Krankengeschichte gegenübergestellt. Die durch verschiedene Pro- 
zesse bedingte Gleichartigkeit der röntgenologischen Zeichen legt die in der Natur sekundärer. 
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72,6 Zur Differentialdiagnose der meningeomatösen Schädelveränderung 01 


reaktiver Veränderungen begründete 
Tatsache nahe, daß eine Artdiagnose 
auch an Hand ausgeprägter Symptome 
nur in beschränktem Maße möglich ist. 
Meningeomhyperostosen können 
umschrieben herdförmig sein, sie sind 
aber häufiger flächenhaft, fleckig und 
undeutlich begrenzt. Dies trifft in ähnli- 
cher Weise auch für andere sklerosierende 
Verdichtungen und sich einwölbende 
Kapselverdickungen zu. Sie können den 
durch eine Apposition von Seite der Dura 
entstandenen Hyperostosen, die für sich 
oder im Rahmen des Morgagnischen 
Syndroms auftreten, gleichen. Kürzlich 
hat Courville Zustände, die Schädel- 
hyperostosen herbeiführen, zusammen- 





Abb. 4a. 


gestellt; er unterscheidet die einfache, 
gutartige, vorwiegend an der Stirn- 
schuppe vorkommende Hyperostose von 
der traumatisch und von der ex vacuo 
bei Hirnatrophie in der Jugend ent- 
standenen. Sie können der durch ein 
Meningeom hervorgerufenen ähneln, 
während sich die durch Leontiasis ossea, 
durch eine Pagetsche oder Reckling- 
hausensche Erkrankung verursachten 
Schädelwucherungen leichter kennzeich- 
nen lassen. Wesentlich ist, ob die Verän- 
derung des Schädeldachs mit Symptomen 
einer Gehirngeschwulst vergesellschaftet 
ist oder ob sich eine solche, da langsam 





wachsende Meningeome lange Zeit stumm 
bleiben können, encephalographisch 


Abh. 4b. 


nachweisen oder ausschließen läßt. Die a in al SE a ll En da a a a an 
Fehldiagnose auf ein Meningeom kann gelbeins mit wallartiger Hyperostose; langes und breites 
nahezu nicht vermieden werden, wenn Diploegefäß; Absiedelung einer Langhansstruma. 
eine Geschwulst im Luftkammerbild un- 
terhalb einer Hyperostose der Kalotte nachgewiesen wird, wenn überdies lange bestehende 
Kopfschmerzen einer Morgagnischen Erkrankung eine langsam wachsende Geschwulst vor- 
täuschen. Auch werden röntgenologische Zeichen allgemeinen Hirndrucks bei langsam groß 
werdenden Geschwülsten ebenso häufig vermißt wie bei rasch infiltrativrem Wachstum. Eine 
Schädeldachhyperostose muß somit keineswegs einem Meningeom entsprechen, auch dann nicht, 
wenn in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft eine endokranielle Geschwulst nachgewiesen wird 
Im anderen Beispielpaar scheint je ein parasagittaler Herd über dem Scheitel der Lambda- 
naht durch Verdichtungen und Aufhellungen durch Verdickungen und spikulaartigen Aufbau 
gekennzeichnet zu sein. Aber beim Meningeom überwiegt die Sklerosierung, während die Struma- 
absiedelung einen die ganze Dicke des Schädeldachs zerstörenden Defekt verursacht hat, der von 
einer Zone strahlig angeordneter Knochenneubildung umsäumt ist. Der Defekt ist größer, als ihn 
ein Meningeom verursacht hätte; er durchdringt die drei Knochenschichten vollständig und ist 
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rund, wie eine Metastase zu sein pflegt. Aber unähnlich einer solchen sind unmittelbar daran 
Aufhellungsfleckchen wahrzunehmen, die ein infiltratives Wachstum über den Knochenwall hin- 
weg oder eine Geschwulstinvasion aus dem Schädelinneren andeuten könnten. Bemerkenswert 
ist, daß eine vermehrte Vaskularisierung bei der Kropfmetastase zu sichtbarem Ausdruck kommt, 
was bei dem ihr gegenübergestellten Meningeom nicht der Fall ist. Gefäßlinien kommen als in- 
konstante Bildelemente am Schädel häufig vor, so daß sie an jedem Herd der Kalotte auffallen 
und verstärkte Blutversorgung vortäuschen können. Breite, geschlängelte, vor allem unsymme- 
trisch angeordnete Gefäßzüge werden aber als kennzeichnend für das Meningeom gewertet, 
besonders wenn sie an einen meningeomartigen Knochenherd heranziehen. Das Verlangen nach 
starker Gefäßversorgung ist eine Eigenschaft, die auch pathologisch-anatomisch das Meningeom 
von anderen Geschwülsten unterscheidet. Wenn dieses Bedürfnis röntgenologisch wahrnehmbar 
wird, dann scheiden unter den angiotropen Herden die rasch wachsenden aus, da Zeit zur Ent- 
wicklung der Gefäßbahnen und zu ihrer Einprägung im Knochen nötig ist. Maligne Metastasen 
sind hierzu unfähig; aber die differenzierte und vaskularisierte Absiedelung eines Langhans- 
kropfes vermag es dem Meningeom gleichzutun: Das Zeichen der Gefäßlinienvermehrung ist daher 
ebenfalls nicht pathognomonisch (Pannewitz). 

Aus der vorliegenden kleinen Reihe von Krankengeschichten entbehrt die dritte der biopti- 
schen Bestätigung. Das Röntgenbild entspricht einer der Typen Cushingscher Präzisierung, so 
daß, da auch das klinische Bild übereinstimmt, die Diagnose gewagt wurde. Die Erkennung des 
Meningeoms ist häufiger möglich, als bei der Mehrzahl anderer Geschwülste am Schädel und 
anderer Geschwülste überhaupt, soweit sie nicht vom Knochen selbst, sondern von dessen Um- 
gebung ihren Ausgang nehmen. So wird verständlich, daß Meningeome an prähistonischen Schä- 
deln nachgewiesen worden sind. 

Kein Zweifel, schon der Mensch der Vorzeit erkrankte am Meningeom und er erkrankte 
daran offenbar nicht selten. Erst seit Virchow kennen wir die Pathologie dieser eigentümlichen 
Geschwulst und erst seit Cushing ist uns ihr klinisches Erscheinungsbild geläufig. Die letzten 
Fortschritte ihrer Diagnostik wurden mit Hilfe von Röntgenuntersuchungen errungen. Sie 
können durch einen Ausbau der Differentialdiagnose noch erweitert und vertieft werden. 


& Zusammenfassung 


Wie diagnostische Versuche an prähistorischen Schädeln zeigen, werden b:stimmte Ver- 
änderungen als charakterist’sche Meningeomzeichen erachtet. An Hand von Beispielen wird 
jedoch bewiesen, daß sie, insbesondere umschriebene Hyperostosen, Defekte der Schädelkapsel 
und eine vermehrte Gefäßversorgung der Geschwulst, nicht pathognomonisch sind. 


Summary 


Diagnostie experiments on prehistorical skulls demonstrated that certain osseous changes 
have been considered typical for meningioma. It was proved however that these changes, 
especially eircumseript hyperostosis, osseous destruction of the eranium and increased vascu- 
larisation of the tumor are by no means pathognomonice. (Haenisch) 


Resume 


Les experiences de diagnostic faites sur des ceränes prehistoriques montrent que certaines 
alterations sont imputable & des meningiomes. Ruckensteiner prouvent toutefois, ä l’aide 
d’exemples, que ces alterations, notamment les hyperostoses eirconscrites, les defauts de la voüte 


eränienne ainsi que la vascularite acerue de la tumeur, ne sont pas pathognomoniques. (Lustig) 
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Resumen 


Tal como ensenan experiencas diagnösticas en eräneos prehistöricos, se califican determinadas 
alteraciones como signos meningeömic5)s caracteristicos. Pero a mano de ejemplos se demuestra, 
que, especialmente las hiperostosis eircunseritas, defectos de la cäpsula craneal y un suministro 
vascular aumentado de la tumoraeiön, no son patognömönicos. (Arasa) 
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4us der Chirurgischen Universitätsklinik, Erlangen (Direktor Prof. Dr. Otto Goetze) Neurochirurgische Abt>ilung 
(Leiter Dr. Willi Dreßler) 


Die Kontrastdarstellung des Periduralraums (Peridurographie). 
Eine Möglichkeit zur Erkennung krankhafter Veränderungen der Wirbelkörper 
und Bandscheiben 


Von Klaus Albrecht und Willi Dreßler 
Mit 5 Abbildungen 


Das Problem der Darstellung krankhafter Veränderungen des Wirbelkanals und besonders 
des hinteren Längsbandes ist bis heute noch nicht mit aller Zufriedenheit gelöst. Immer wieder 
wird der Chirurg durch die Operation vor die Tatsache gestellt, daß ein sicher vermuteter raum- 
beengender Prozeß im Bereich des Wirbelkanals — sei es ein Tumor oder ein Bandscheibenpro- 
laps — nicht operativ bestätigt werden kann. Dies beruht zum Teil auf der Unzulänglichkeit 
unserer gebräuchlichsten Untersuchungsmethoden. Die Erfahrung lehrt weiterhin immer wieder, 
daß raumfordernde Prozesse im Bereich des Rückenmarkskanals erst recht spät röntgenologisch 
zu erfassen sind. Dies trifft auch für den Bandscheibenprolaps zu, dessen röntgenologische Fest- 
stellung nicht nur die Indikation zum operativen Vorgehen auf festeren Boden stellen, sondern 
auch die operative Technik wesentlich einfacher gestalten würde, da der Operateur die Möglich- 
keit eines noch gezielteren Vorgehens hätte. 

Röntgenologisch ist eine Leeraufnahme der Wirbelsäule zur Diagnose einer Diskushernie nur 
wenig aufschlußreich, wie ja auch im allgemeinen in der Literatur zugegeben wird. Es sei denn, 
daß in seltenen Fällen eine bereits verkalkte oder verknöcherte Bandscheibe zur Abbildung 
kommt. Manchmal kann auch eine auffallende Verschmälerung des Zwischenwirbelraums auf das 
Vorliegen eines Prolapses hinweisen. Die von Brocher mit etwa 40%, dafür angegebene Zahl 
dürfte nach unseren Erfahrungen wesentlich zu hoch sein. Alle übrigen Zeichen, die röntgeno- 
logisch auf einen Bandscheibenprolaps hinweisen könnten (Skoliose, Steilstellung der Wirbel- 
säule usw.), können auch bei Erkrankungen der Wirbelsäule mit anderer Ätiologie vorliegen. 

Über den Wert der Myelographie in der Diagnostik der Nukleus-pulposus-Hernie ist heute 
doch eine weitgehende Einigung festzustellen. Die meisten Autoren stehen ihr heute ablehnend 
gegenüber, während früher sehr für ihre diagnostische Verwertbarkeit eingetreten worden war 
(Hardt, Severin). Nur bei dem dringenden Verdacht eines Rückenmarkstumors wird sich das 
Mvelogramm zur exakten Höhendiagnose nicht umgehen lassen. 
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Wir selbst haben uns ebenfalls nur in den selten- 
sten Fällen bei Verdacht auf Bandscheibenprolaps 
zur Myelographie entschließen können, da doch bei 
dem bis heute bei uns gebräuchlichen Kontrastmittel 
dem Jodipin, eine sehr sorgfältige Indikationsstellung 
gefordert werden muß. Abgesehen davon, daß das 
Jodöl fast nicht aus dem Lumbalkanal resorbiert 
wird, gibt es in vielen Fällen Anlaß zu radikulären 
und meningealen Reizerscheinungen, die oft recht 
schmerzhaft sind und mit schwerem Krankheitsgefühl 
im Sinne einer aseptischen Meningitis einhergehen 
können. Weiterhin kann es vorkommen, daß das Jodöl 
bei einem Lagewechsel in die Hirnwasserräume fließt 
und dort durch Reizung des Ependyms oder Verkle- 
bung der Abflußwege zu empfindlichen Störungen 
Anlaß gibt. 


Selbst wenn von vielen Autoren angegeben wird, 
daß das Jodöl bei der sofortigen Operation aus dem 
Duralsack entfernt werden kann, so möchten wir dem 
entgegenhalten, daß dies durchaus nicht immer mög- 
lich ist. Außerdem geht, besonders bei der Operation 
eines Bandscheibenprolapses, dadurch der größte 
Vorteil der Operation, daß die Dura nicht eröffnet zu 
werden braucht, verloren. Die Gefahr einer Liquor- 
fistel oder einer Meningitis wird dadurch bedeutend 
erhöht*). Wenn nun von manchen Autoren deshalb 





Abb. 1. Normaler Periduralraum. 
Perabrodildarstellung. der Vorschlag gemacht wird (Krayenbühl), die 


Myelographie nur dann anzuwenden, wenn die Ope- 
rationsindikation sicher ist, um dann bei der Operation das Öl wieder zu entfernen, so muß man 
dem entgegenhalten, daß bei schon bestehender Operationsindikation ein Eingriff, der diese 
anzeigen soll, unnötig ist. Stettbacher, Love, Dandy und Kuhlendahl schlagen deshalb 
lieber gleich die explorative Operation vor, ein Vorgehen, dem wir uns in zweifelhaften 
Fällen anschließen möchten. 


Weiterhin sei die Luftmyelographie zu erwähnen, die nach Adson in etwa 85%, der Fälle 
eine Diagnose ermöglichen soll. Der größte Nachteil der Luftmyelographie dürfte wohl in den 
damit verbundenen Beschwerden und der geringen Kontrastschärfe zu suchen sein. 


Über die Myelographie mit Abrodil, wie sie von Lindblom und Fischer geübt wird, können 
wir uns kein Urteil erlauben, da wir sie bisher nie zur Anwendung brachten. Sie soll bei völliger 
Beachtung der Vorschriften von Lindblom ungefährlich sein, jedoch scheinen uns die zu- 
sammengestellten Zwischenfälle zu wenig ermutigend, um diesen Eingriff bei einer Nukleus- 
pulposus-Hernie durchzuführen. 


Beide Eingriffe, die Myelographie mit positivem und die Myelographie mit negativem Kon- 
trastmittel, sind von der Größe der Konturveränderungen im Wirbelkanal abhängig und werden 
bei engem Periduralraum eher zu einem positiven Ergebnis führen als bei einem weiten Peri- 
duralraum. 

*) Auch die einfache Fensterung des lig. flavum, wodurch die Statik der Wirbelsäule am wenigsten 
verändert wird, kann nicht ausgeführt werden. 
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Abh. 2. Abh. 3. 


Abb. 2 und 3. Nukleus-pulposus-Hernie bei 14 15 Perabrodildarstellung. 


Die Injektion von positiven (Per-Abrodil) oder negativen Kontrastmitteln (Luft) in den 
Periduralraum, um so eine Darstellung des hinteren Längsbandes, das über die Wirbelkörper und 
die Zwischenwirbelscheiben hinwegzieht, zu erreichen, war ein naheliegender Gedanke. Es sollte 
der Operationsindikation bei klinischem Verdacht auf einen Bandscheibenprolaps eine objekti\ 
röntgenologisch erfaßbare Unterlage gegeben werden. 

Schon 1938 injizierte Denecke an unserer Klinik zum Studium der Periduralanästhesie 
Per-Abrodil ohne Zwischenfälle in den Periduralraum. Die ersten Arbeiten über die diagnostische 
Verwertbarkeit der Peridurographie gehen auf Knutson, Buus, Sanford und Doub zurück 
Die ersteren führten die Darstellung mit Per-Abrodil durch, während die letzteren Luft ver- 
wendeten. Auch von Haenisch wird auf die Verwertbarkeit der extraduralen Myelographie 
zur Diagnose eines Bandscheibenprolapses hingewiesen. Neuerdings wird auch von Junge fü 
die Peridurographie mit viskösem Per-Abrodil eingetreten. 

Die besten Ergebnisse haben wir mit der Peridurographie mit Per-Abrodil erhalten. Auf die 
Möglichkeit der Luftdarstellung sei weiter unten eingegangen. 

Zwei Zugangswege stehen uns zum Periduralraum zur Verfügung: 1. Durch den Hiatus 
sacralis, 2. von lumbal aus, wovon sich uns der letztere als zuverlässig und leichter zugänglich 
erwiesen hat. Die Technik der Füllung*) ist kurz folgende: Der Patient sitzt wie zur Lumbal- 
punktion. Als Einstichstelle wählt man sich am besten L 1/2 oder 12/3. Nach Anästhesie der 
Haut wird die Punktionsnadel eingestochen und unter ständigem Vorspritzen von sterilem Koch- 


*) Sie entspricht der von Denecke an unserer Klinik zur Periduralanästhesie angegebenen. 
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Abb. 4. Abb. 5. 
Abb. 4. Nukleus-pulposus-Hernie bei 1,4/L5. Perabrodildarstellung. 


Abb. 5. Sarkommetastase im 5. Lendenwirbelkörper. Luftdarstellung. 


salz so weit vorgeführt, bis plötzlich der Stempel der Spritze fast widerstandslos dem Fingerdruck 
folgt. Dann liegt die Nadel — falls kein Liquor abtropft — sicher im Periduralraum. Bestehen 
Zweifel, ob die Nadel nicht doch intralumbal liegt, so injizieren wir 10 bis 20 cem Luft. Wird diese 
ohne Kopfschmerzen vertragen, so liegt die Nadel sicher außerhalb des Duralsackes. Sollte ver- 
sehentlich die Dura anpunktiert worden sein, so vermeiden wir eine Füllung mit Per-Abrodil. 
um nicht durch das Eindringen des Kontrastmittels in den Liquorraum unangenehme Zwischen- 
fälle zu erhalten. 

Liegt die Nadel im Periduralraum, so wird das Kontrastmittel schnell injiziert und deı 
Patient flach auf den Bauch gelegt, um so eine gleichmäßige Verteilung des Kontrastmittels übeı 
dem hinteren Längsbande zu erreichen. Durch mehrmaliges Heben und Senken des Gesüßes kann 
die Verteilung beschleunigt werden. Manchmal geben die Patienten während der Füllung leichte 
Kopfschmerzen an, was durch Druck der eingefüllten Flüssigkeit auf den Liquorraum erklärt 
werden muß. 

Als Kontrastmittel verwenden wir 20 cem 35 %iges Per-Abrodil in Mischung mit 15 ccm 
3,30/oigem Pantokain zur Periduralanästhesie (Farbwerke Höchst). Dadurch wird eine gleich- 
zeitige Anästhesierung der Wurzeln erreicht und die Injektion des Per-Abrodils, die ohne Panto- 
kain recht schmerzhaft ist, macht keine Reizerscheinungen. Durch die gleichzeitige Gabe von 
Pantokain wird die Menge des Kontrastmittels in genügend starker Konzentration vergrößert 
und somit auch eine bessere Darstellung erreicht. Die meisten unserer Patienten haben die Peri- 
durographie ohne besondere Beschwerden vertragen. In einigen Fällen kam es jedoch nach Ab- 
klingen der Anästhesie zu stärkeren krampfartigen Schmerzen, teils einhergehend mit motorischer 
Schwäche in beiden Beinen. Wir verordnen deshalb grundsätzlich zwei Stunden nach dem Ein 
griff Dolantin o. ä. Aus diesem Grunde muß eine sehr sorgfältige Indikationsstellung gefordert 
werden und empfiehlt es sich auch nicht die Darstellung ambulant vorzunehmen. 
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Die Verwendung von viskösem Per-Abrodil scheint schmerzloser zu sein, besonders nach 
Abklingen der Anästhesie. Andererseits glauben wir aber, daß die Darstellung mit wäßrigeı 
Lösung bessere Bilder liefert, da die visköse Flüssigkeit leicht im periduralen Fettgewebe hängen- 
bleibt und sich nicht weit und flächenhaft genug ausbreitet. Dies ist eine Tatsache, die wir ja auch 
bei der Periduralanästhesie mit und ohne Plombe bewiesen finden. 


Die Röntgenaufnahme soll am besten 5 bis 10 Minuten nach der Füllung angefertigt werden 
Ein zu kurzer Zwischenraum ist nicht zu empfehlen, da die Ausbreitung des Kontrastmittels 
doch einige Zeit erfordert. Auf der anderen Seite soll aber auch nicht zu lange gewartet werden, 
da das Per-Abrodil bereits nach 20 Minuten weitgehend resorbiert ist. 

Von Wert ist lediglich die seitliche und die leicht gedrehte Aufnahme, die in gewöhnlicher 
Seitenlage ausgeführt werden können. Es ist jedoch darauf zu achten, daß das Kreuzbein eine 
Kleinigkeit tiefer als die übrige Wirbelsäule gelagert wird. Wir lassen bei der Aufnahme grund- 
sätzlich den Patienten auf der erkrankten Seite aufliegen und drehen ihn bei der leicht gedrehten 
Aufnahme etwa um 10 Grad bauchwärts, um so einen weiter lateral gelegenen Prolaps deutlicher 
hervortreten zu lassen. 


Die Darstellung des Periduralraums mit Luft, die nach unseren Erfahrungen der Periduro- 
graphie mit Perabrodil weit unterlegen ist, haben wir nur noch in seltenen Fällen angewandt. 
Außerdem erscheint uns die Möglichkeit einer Luftembolie bei diesem Eingriff als zu gefährlich 
Besondere Beschwerden bereitet sie, abgesehen von einem leichten Druckgefühl während der 
Füllung, auch nach dem Aufrichten des Patienten nicht. Die Technik der Punktion ist die gleiche, 
wie schon beschrieben, es empfiehlt sich nur den Eingriff schon auf dem schräg hoch gestellten 
Röntgentisch in Seitenlage zu machen. Insgesamt haben wir 150 bis 200 cem Luft eingeblasen. 
Die seitliche Röntgenaufnahme muß dann in Rückenlage mit erhöhtem Gesäß ausgeführt werden. 


Das hintere Längsband stellt sich als leicht dorsal von den Wirbelkörpern verlaufender, gleich- 
mäßiger Kontrastschatten dar (Abb. 1). Wölbt sich eine Bandscheibenhernie oder ein bislang noch 
im Röntgenbilde nicht sichtbarer Wirbeltumor in den Wirbelkanal vor, so wird die Linie an dieser 
Stelle unterbrochen und es kommt zur Abbildung einer Vorwölbung in diesem Bereich (Abb. 2, 


3,4 und 5). 


Obgleich mit der Darstellung des Periduralraums auch noch keine völlig sichere Methode zur 
Diagnose einer Bandscheibenhernie gegeben ist, glauben wir doch, daß sie der Mvelographie (Luft, 
Jodipin, Abrodil) vorgezogen werden kann, da sie der ungefährlichste Eingriff ist. Besonders gilt 
das für die oberhalb des Lumbosakralgelenks gelegenen Hernien, die sich durch die Peridurogra- 
phie sicher darstellen lassen. Bei entsprechender Lagerung gelingt es die hintere Kontur der ge- 
samten Lenden- und unteren Brustwirbelsäule sichtbar zu machen. Fehldeutungen, die vielleicht 
durch zu ausgeprägte epidurale Venen o. ä. hervorgerufen werden können, werden natürlich 
immer wieder einmal vorkommen. Dies ist jedoch ein Fehler aller Kontrastmethoden. Die Achilles- 
ferse ist und bleibt das Lumbosakralgelenk, welches nur in den seltensten Fällen klar 
abgebildet werden kann. Dies ist jedoch eine Unzulänglichkeit der Röntgenapparatur, die nur in 
wenigen Fällen eine klare Wiedergabe dieses Gelenkes gestattet. Obgleich die meisten Band- 
scheibenhernien im Bereich dieses Gelenkes zu finden sind, kann trotzdem die Peridurographie 
als Hilfsmittel bei der Höhendiagnose gute Dienste leisten, da wir bei klinisch sicheren Band- 
scheibenhernien mit neurologischen Symptomen — und nur solche sollten der Operation zuge- 
führt werden — aus den normalen Bildern oberhalb des Lumbosakralgelenks sagen können, daß 
nur noch dieses selbst als Sitz der Hernie in Frage kommt. Noch mehr Wert als zur Diagnose eines 
Bandscheibenprolapses scheint uns jedoch die Peridurographie zur Siehtbarmachung anders- 


artiger, krankhafter Veränderungen der Wirbelkörper — wir denken dabei besonders an Ge- 
schwülste — zu besitzen, um auf diese Art und Weise schon eine Früherkennung vor dem Er- 


scheinen auf der Leeraufnahme zu ermöglichen. 
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Zusammenfassung 


Zur Darstellung krankhafter Veränderungen der Wirbelkörper und der Zwischenwirbel 
scheiben hat sich uns die Peridurographie als durchaus brauchbar erwiesen. Sie besitzt gegenübeı 
der Myelographie den Wert besserer Verträglichkeit. Die besten Ergebnisse brachte die Dar 
stellung mit positiven Kontrastmitteln. Dazu wurde eine Mischung von 20 cem 35 %igem Per 
Abrodil und 3% „igem Pantokain zur Periduralanästhesie als am besten geeignet gefunden 
Obgleich die Darstellung des Lumbalsakralgelenkes nur in den seltensten Fällen gelingt, er- 
scheint uns die Methode als durchaus brauchbar, um ihren Platz in der Diagnostik zu behaupten 


Summarv 


The authors emphasize the method of injecting the eontrast material into the peridural 
space of the spinal canal in order to gain information about the vertebral bodies and intervertebral 
discs. “ Peridurography’ agrees better to the patient than myelography. Positive contrast medium 
seems preferable. The best results were obtained using a mixture of 20 cem. 35% Perabrodil 
and 15 cem 3,3%, Pantokain. The lumbosacral articulation is demonstrable only very seldom. 
nevertheless this method seems useful. (Haenisch) 


Resume 


La radiographie de l’espace «peridural» s’est revelce utile pour enregistrer les transforma- 
tions maladives des vertebres et des disques intervertebraux. Le sujet examine la supporte plus 
facilement que la Medullographie. Les meilleurs r&sultats furent obtenus par l’emploi de produits 
de contraste positifs. Un m&lange de 20 cm? de Perabrodil a 35% et de 15 em? de Pantocaine 
a 3,3%, pour l’anesthesie de la zöne entourant les enveloppes de la moölle s’avera le plus adequat. 
Quoique l’enregistrement de l’articulation sacro-vertebrale ne r&ussisse presque jamais, ce procede 
semble approprie et digne de figurer parmi les moyens de diagnostic. (Lustig) 


Resumen 


La peridurografia, ha probado su utilidad para la representaciön de alteraciones patolögicas 
del cuerpo vertebral y de los discos intervertebrales. Su tolerancia es mejor que la de la mielo- 
grafia. Los mejores resultados se obtuvieron mediante la representaciön con medios de contraste 
positivos. Ademäs se utilizö una mezcla de 20 ceme de perabrodil al 35%, y 15 eme de pantocaina 
al 3,3% para la anestesia peridural. Aunque la representaciön de la articulaciön lumbo-sacral 
se logra solo en raros casos, nos parece suficientemente ütil este m&todo para ocupar su lugar en 


el diagnöstico. (Arasa) 
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Zur Leukämie der kindlichen Wirbelsäule 


Aus dem Allgemeinen Röntgeninstitut des Universitätskrankenhauses Hamburg-Eppendorf 
(Leiter Prof. Dr. R. Prövöt) 


Zur Leukämie der kindlichen Wirbelsäule 


Von Hans Hildebrand*) 


Mit 6 Abbildungen 


Nachdem Haenisch und Querner schon 1919 Wirbelsäulenveränderungen im Röntgenbild 
bei Leukämien erwähnt haben, hat Willi wohl erstmalig 1936 festgestellt, daß bei den Röntgen- 
bildern von Lymphadenosen mit ossalen Veränderungen regelmäßig eine Kalkarmut des Skeletts 
gefunden wird. ‚Dieses ist in toto erkrankt.‘ Dieser Ausspruch von Willi erscheint uns be- 
sonders wichtig zu sein. Da in der Röntgenliteratur diese Veränderungen sonst nicht hervorge- 
hoben werden, ist ein Hinweis berechtigt und erforderlich. 

Wenn man die Literatur über dieses Gebiet durchsieht, so ist es auffällig, daß bei der Er- 
krankung der kindlichen Wirbelsäule differentialdiagnostisch eigentlich nie an eine Leukämie 
gedacht wird. Die röntgenologischen Befunde lassen meist eine Tbe oder Osteomyelitis im Be- 
ginn vermuten. Es ist daher wichtig zu wissen, daß die Leukämie unter Umständen mit ähnlichen, 
röntgenologisch faßbaren Veränderungen einhergehen kann. Findet man sie frühzeitig, kann eine 
Sternalpunktion die Situation klären. Dies ist für den Röntgenologen wichtig zu wissen, da die 
Lymphadenosen in den ersten Monaten unerkannt verlaufen können, L,ymphdrüsenvergrößerung, 
Milz- und Leberschwellung treten oft erst spät auf. Auch das Blutbild ist häufig aleukämisch und 
uncharakteristisch (Willi). Unsere Differentialdiagnostik kann daher durch die Kenntnisse der 
zu beschreibenden Veränderungen im Röntgenbild bereichert werden. 

Melchior hat 1922 bei einer akuten Leukämie eines Kindes auf Grund des klinischen Be- 
fundes eine Tuberkulose der BWS angenommen und operiert (osteoplastische Spondylopexie) 
Das Röntgenbild zeigte eine gewisse Verwaschenheit der Struktur der Brustwirbelkörper. 

Willi bringt das Röntgenbild eines Sektionspräparates mit hochgradigen Veränderungen 
der Wirbelsäule, wie sie mit unserem zweiten Fall zu vergleichen sind. 

In den letzten Jahren wurden im Universitätskrankenhaus Hamburg-Eppendorf zwei der- 
artige Fälle beobachtet. Bei diesen wurde die Diagnose auch nicht nach dem Röntgenbild und 
erst nach Monaten gestellt, als manifeste Symptome vorlagen. Man hatte klinisch zunächst an 
Tbe und Osteomyelitis gedacht, ohne eine Leukämie in Erwägung zu ziehen. 


Fall 1. Verlauf: Anfang 1947 hatte das 3jährige Mädchen Masern mit einem hämorrhagischen Exanthem, 
von denen es sich nur langsam erholte. In der Rekonvaleszens fiel auf, daß es leicht hinkte, so daß es nach 
einiger Zeit wegen Verdacht auf eine Hüftgelenkserkrankung re. ins Krankenhaus eingewiesen wurde. Die 
klinischen Untersuchungsergebnisse waren zunächst negativ. Allerdings war die Senkung von vornherein sehr 
hoch. Sie betrug 112/129. Die Röntgenaufnahmen der Hüfte und der Thoraxorgane waren o. B., die Tempera- 
turen subfebril. Im März 1947 bildete sich im Krankenhaus eine stumpfwinkelige Kyphose an der oberen LWS 
aus (Abb. 1 und 2). Nach Gipsbettanlage ging die Senkung auf 27 mm zurück. Die Tuberkulinreaktionen waren 


*) Zur Erinnerung an die erste Demonstration eines Röntgenogramms des Dickdarms vor 50 Jahren 
durch meinen Vater, Geheimrat Prof. Dr. H. Hildebrand, Marburg, im ärztlichen Verein zu Hamburg und 
zum Gedenken an seinen lOjährigen Todestag. 
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immer negativ. Da die Leuko- 
zytenzahl um 5000 schwank 
te, blieb die Ätiologie des 
Wirbelprozesses zunächst un 
klar. Blutbild am 27. 2: Hl 
73%, Leuko 5800, Ery 4,4 
Mill. Index 0,8, Stab 1, Segm 
59, ILympho 38, Mono 2. 


Ende Mai kam es zu ei 
ner enormen Vergrößerung 
von Leber und Milz. Das Blut- 
bild ergab jetzt: Hb 40°, 
Ery 2,4 Mill., Leuko 3400 
Index 1,0. 


Ausstrich: Paramyelo- 
blasten 89%, Stab 7, Segm 
8, Lympho 83. Die Sternal 
punktion erbrachte den nun 
eindeutigen Beweis einer Iym- 
phatischen Leukämie. Unteı 
zunehmender Kachexie kam 
das Kind wenige Wochen spä- 
ter ad exitum. Die Sektion 
(UKE Hamburg) ergab eine 
blastomatöse Form eineı 
Stammzellenleukämie bei Le- 
ber- und Milzveränderungen, 
wie sie bei Iymphatischer 
Leukämie vorkommen. Die 
klinischen Angaben stammen 





Abh. 1. Abb. 2. . n 
teils aus dem Krankenblatt, 
Abb. I und 2. Geringe Kyphose mit angedeuteter Keilform des 2. LWK. teils aus einem Referat von 
Abgeflachte Lendenwirbel. Osteoporose. Bünz und aus dem Sektions- 


protokoll. 


Die Rö.-Aufnahmen (Abb. 1 und 2) der LWS in 2 Ebenen vom 18. 2. 1947 zeigen eine 
Kyphose im Bereich der oberen LWS mit Scheitelpunkt am 2. LWK. Dieser weist eine Defor- 
mierung mit Abflachung der vorderen oberen Kante und wulstartiger Stufenbildung am Vorder- 
rand auf. Der 3. und 4. LWK zeigen keine physiologische Konvexität mehr, sondern eine Ab- 
flachung. Die Abschlußplatten der Lendenwirbel sind wellig begrenzt. Die Zwischenwirbelräume 
sind etwas weit. Eine Entkalkung ist zu sehen. Kein Begleitschatten nachweisbar. 


Rö.-Aufnahmen der LWS vom 16. 5. 1947 (Abb. 3 und 4) zeigen jetzt eine ungewöhnliche 
Kalkarmut der gesamten dargestellten WK, der Rippen und des Beckens. Die unteren Brust- 
und alle LW-Körper sind hochgradig atrophisch und abgeflacht. Die Zwischenwirbelräume sind 
weit. Der 2. LW ist keilförmig deformiert, die Kyphose noch angedeutet. Seine Struktur ist 
wolkig, ebenso auch die der anderen Wirbel. Der 4. LW ist nach hinten und links abgeflacht, wie 
eingedellt. Die Abschlußplatten der LW-Körper sind wellig und zum Teil leicht konkav, schar! 
gezeichnet. An keinem der Wirbelkörper ist eine normale Bälkchenzeichnung zu erkennen. Ein 
pathologischer Begleitschatten kommt nicht zur Darstellung. 


Fall 2. Verlauf: Das 10jährige Mädchen E. K. erkrankte im März 1947 plötzlich mit heftigen Schmerzen 
in der LWS und hohem Fieber. Das Kind konnte sich nicht mehr aufrecht halten. Nach Einweisung in ein 
Krankenhaus wurde es wegen einer angenommenen Wirbelsäulenerkrankung in ein Gipsbett gelegt. Leider 
liegen die ersten Röntgenbilder nicht vor. Die anfänglichen Schmerzen schwanden bald. Bei der Aufnahme am 
2. 7. 1947 in der Universitäts-Kinderklinik Hamburg-Eppendorf war das blasse Mädchen in sehr reduziertem 
E.Z. Die Brustwirbelsäule wurde fixiert gehalten, die letzten BW und der erste LW sprangen vor. Es bestand 
kein Druck- oder Stauchungsschmerz. Außer kirschgroßen Drüsen retroaurikulär und etwas kleineren an den 








72, 


Kie 
patl 
zu € 
und 
Sen 
ratu 
abeı 
39°, 


Ery 
BON 


4 0, 
Lyn 
mp! 


99 o 


emos 
cher 
nacl 
se. ] 
nich 
klin 
stan 
unve 
beit 
derl 
klini 
dorf 


mer 
len 
2 El 
hoel 
mieı 
stell 
gerii 
Unt 
Ausı 
keili 
schl 
der ı 
leist 
mit ı 
Zwis 
Fäll 


Kon 
auf, 
Auff 


gisch 


dehr 





1 


1 
N 


N 
d 


1 





72.6 Zur Leukämie der kindlichen Wirbelsäule 1 


Kieferwinkeln war kein 
pathologischer Befund 
zu erheben. Auch Milz 
und Leber waren o. B. 
Senkung 40/%. Tempe- 
raturen subfebril mit 
abendlichen Zacken bis 
39°, 
Blutbild: Hb 71 °,,. 
Ery 3.98 Mill., Leuko 
6000, Index 0,91. 
Ausstrich: Stab 
4%, Segm. 12%, kleine 
Lympho 73 %,, große Ly- 
mpho 2%. 
Sternalpunktion : 
99% Paramyeloblasten. 
Damit ist die Dia- 
mose Leukämie gesi- 
chert. Das Kind starb 
nach 3 Monaten zu Hau- 
se. Eine Sektion wurde 
nieht durchgeführt. Die 
klinischen Angaben ent- 
stammen einer bisher 
unveröffentlichten Ar- 
beit von Harries aus 
derUniversitäts-Kinder- 
klinik Hamburg-Eppen- 
dorf. 


Die Rö.-Aufnah- 
men der Brust- und 
Lendenwirbelsäule in 
2 Ebenen zeigen eine 





hochgradige Defor- 


mierung aller darge- Abb. 3 Abb. 4 
stellten Wirbel, mit Abb. 3 und 4. Hochgradige Atrophie besonders der LWS mit Deformierung, Ab 
geringen graduellen flachung und wolkiger Strukturzeichnung einzelner Wirbel. 


Unterschieden, mit 

Ausnahme des 5. LW, der fast unverändert ist. Alle Wirbel sind abgeplattet, mehr oder wenige: 
keilförmig deformiert und meist auf die Hälfte ihrer ursprünglichen Höhe verschmälert. Die Ab- 
schlußplatten sind ausgesprochen konkav, so daß es zur ‚„‚Fischwirbelbildung‘' kommt. Innerhalb 
der einzelnen Körper sieht man auch auf den Originalaufnahmen fast keine Struktur. Die Rand- 
leisten sind andeutungsweise nur an der BWS zu sehen. Die Abschlußplatten erscheinen ‚‚wie 
mit dem Lineal nachgezogen‘. Es besteht eine ungewöhnlich starke allgemeine ( )steoporose. Die 
Zwischenwirbelräume sind ganz außerordentlich weit. Die Amerikaner sprechen in solchen 
Fällen von Ballonisierung der Bandscheiben (Abb. 5 und 6). 

Wenn man bedenkt, daß physiologischerweise in diesem Älter die Wirbelkörper eine gewisse 
Konvexität aufweisen, so fällt die jetzige Konkavität und Zusammensinterung der Wirbelkörpeı 
auf. Auch die Aufnahmen der Beine und Arme zeigten eine sehr starke Osteoporose, zum Teil mit 
Auffaserung der Corticalis. Die Aufnahmen der Hände und des Schädels zeigten keinen patholo- 
gischen Befund. 

Bei der Sektion des Falles | wurden in Leber. Milz. IL.ymphknoten, Dura und Niere ausge- 
dehnte leukämische Infiltrate gefunden. An der Wirbelsäule wurde makroskopisch eine weit- 
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gehende Rarefizie- 
rung der Knochen- 
struktur und ein« 
Keilform einzelne: 
Wirbel festgestellt 
Leider wurde kein 
histologische Unter- 
suchung der WS vor- 
genommen. Wir glau- 
ben aber bei den aus- 
gedehnten Infiltraten 
der übrigen Organc 
auch hier eine leukä- 
mische Infiltration 
für die Keilform des 
Wirbels verantwort- 
lich machen zu dür- 
fen. Bei dem oben 
erwähnten Fall von 
Willi waren auch im 
Wirbel leukämische 
Infiltrate gefunden 
worden, wie sie auch 





Abb. 6 sonst bekannt sind. 


Abb. 5 und 6. Hochgra- 
dige Atrophie und De- 
formierung im Sinne der porotische Rarefizie- 
Fischwirbelbildung. Bal- rung der Wirbelkör- 
lonisierung der Band- 
scheiben. 


(Melchior, Patras- 
si u.a.) Die osteo- 


per und die destru- 
ierenden Markwuche- 
rungen, wie sie auch Pförringer beschrieben 
hat, die zurkeilförmigen Deformierung der Wir- 





bel führen, können im Röntgenbild schon recht 
£ frühzeitignachgewiesen werden ..Siesind deshalb 
RB für die Differentialdiagnose besonders wichtig 
und sollten immerandie Leukämiedenken lassen. Als Folgeder Entkalkungsehen wirimRöntgenbild 
alsersteAnzeichen eineUnregelmäßigkeit undeineAbflachungderindiesem Alter physiologisch stark 
konvexen Abschlußplatten. Die Struktur wirdspäterleicht fleekigunddie Spongiosazeiehnung man- 
gelhafterdarstellbar, verwaschen. DieZwischenwirbelräume werden immer breiter. Beidenhöchsten 
Graden der Atrophie kommt es zu regelrechter Fischwirbelbildung, wie wir sie bei der senilen 
Osteoporose kennen. Der morphologische Befund ist auch der gleiche. Außerdem kommt es zu 
angedeuteter Keilform einzelner Wirbel, was durch Zusammensinterung infolge leukämischer 
Infiltrationen seine Erklärung findet. Auch dieskann im Röntgenbild als Frühsymptom wichtigsein. 

Pathologisch-anatomisch hat Patrassi nachgewiesen, daß die Bälkchen der Spongiosa an 
der Wirbelsäule keinerlei Veränderungen durch die Markwucherung erleiden, daß aber die 
Dissoziation der Compacta vom Sitz der Infiltrate abhängig sein soll. 

Am Femur hingegen traten die partiell entkalkten Lamellen der knöchernen Spongiosa 
deutlich hervor. Melchior fand die Spongiosabälkchen kalkarm, fibrös, atrophisch. Das Mark 
war durch jugendliche Iymphatische Zellen ersetzt. Rolleston und Frankau geben an, daß die 
Compacta verdünnt und die Spongiosa mit dem Messer schneidbar waren. 
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Zusammenfassung 

Bei den leukämischen Veränderungen der kindlichen Wirbelsäule kommt es außer den 
produktiven auch zu destruktiven Vorgängen. Letztere, keilförmige Deformierung und Osteo- 
porose mit ihren Folgezuständen können im Röntgenbild unter Umständen frühzeitig erkannt 
werden. Differentialdiagnostisch spielt dies eine Rolle, da die Leukämien klinisch als solche häufig 
erst nach Monaten in Erscheinung treten. In ausgeprägten Fällen kommt es zu regelrechter 
Fischwirbelbildung. Da die Röntgenbilder dieser Veränderungen im Schrifttum kaum bekannt 
sind, werden 2 Fälle wiedergegeben und die einzelnen Veränderungen beschrieben. 


Summary 
A detailed description of osseous changes regarding the spine of children suffering from 
leucemia is given and their roentgenologie significance in two cases is reported. The changes 
are of productive as well as destructive nature. The euneiform malformation and osteoporosis 
of the latter can be diagnosed roentgenologically in an early stage. This may be important as 
the elinical aspects of leucemia are often not apparent but months later. In pronounced cases 
the vertebral bodies show slight central compression and ballooning of the intervertebral dises, 
the so-called ‘Fisch vertebrae’. (Haenisch) 
Resume 
Les transformations de la colonne vertebrale des enfants en cas de leueömie sont accom- 
pagn6es de phenomenes de production et de destruction. Les phenom£enes de destruction (defor- 
mation cuneiforme et ost&oporose avec leurs consequences) peuvent &tre discern6s tres töt, dans 
certaines circonstances, & l’aide de la radiographie. Ce fait est important pour le diagnostie 
differentiel, car souvent les manifestations eliniques des leucemies n’apparaissent qu’au bout 
de quelques mois. Dans les cas typiques on observe les vertebres de poisson. Les elich6s radio- 
graphiques de ces changements &tant peu connus, 2 cas sont deerits ici en detail. (Lustig) 


Resumen 
En las alteraciones leucemicas de la columna vertebral infantil, se originan ademäs de los 
procesos productivos, tambien procesos destructivos. Estos conjuntamente a deformaeiön eunei- 
forme y osteoporosis con sus estados consecutivos, se pueden comprobar a veces muy pronto 
en la radiografia. Esto tiene importaneia en el sentido diagnöstico difereneial, ya que las leucemias 
aparecen clinicamente y muchas veces despues de varios meses. En casos acentuados se forman 
verdaderas vertebras de pescado. Como las radiografias de estos trastornos casi se desconocen 


en la literatura, se presentan 2 casos, deseribiöndo detalladamente las alteraciones. (Arasa) 
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lus der Röntgenabteilung {Leiter Prof. Dr. Wedler) der Medizinischen Universitätsklinil Heidelberz 
{Direktor Prof. Dr. R. Siebeck 


Osteosklerose bei Plasmozytom. Bericht über einen Fall 


\on Lorenz M. Kohler und Albert Laur 


Wir beobachteten ein Plasmozvton PI bei einer 65jährıigen Patient nd 1 
Knochensvstem neben destruierenden Veränderungen eindeutige Sklerosen. Liechti s g 
Röntgenbild zeichnet sich das Mvelom durch ausgesprochene Osteolvse aus. Sklerose | 


| hese 


\ ' 














Osteosklerose bei Plasmozytom {15 
jwellt, der Oberschenkelkopf oben abgeplattet und von streifigen Verdichtungen durchzogen. Gelenkspalt 
venüber rechts mäßig verschmälert. Am übrigen Skelettsystem, auch am Schädel keine Veränderungen 

Verlauf: In 4 Wochen 16mal 100 mzr Pentamidin i. m 


ohne Kffekt \nschließend Rönt 
rechten Hüfte mit ca. 4000 r Herddosis. Entlassung am 23. 11. 1948. Subjektiv: 
nahme. 


venbestı ıhlung 


> +) 
B: \serun k ( 


Wiederaufnahme am 21. 4. 1949 zur Durchführung einer Stilbamidinbehandlunge: 18ı I50.n 


irigen Abständen. Deutliche subjektive Besserung. Weitere Gewichtszunahme (4 kr). Dabei im Sternal 


g punkt il 
ringgradige Zunahme der plasmozytären Knochenmarksdurchwucherung. Bence-Jon« probe jetzt posit 





\bh. 1. 


\hh. ? 
\bb. 1. 10. 10. 48, deutliche Sklerose in der rechten Beckenhälfte, besonders in d Ume ne des Hüft 
lenks. Destruktionen vor allem im Oberschenkell pi 
\bb. 2. 1. 6. 49, Sklerose unverändert. fortschreitende Zerstörung im rechten Ob« henkelkopf mit schal 
föürmieem Einbruch 
Röntzeenbefund nach 8 Monaten 1. 6. 1949 (Abb. 2): Alleemeine Zunahme der Porose des B ns, die d 
lerotischen Partien nicht zu betreffen scheinen. Im Scheitel des Femi nfes halenförmig Kinbruch 
In der Schale, deren Ränder deutlich reaktiv sklerosiert sind ert ein mandeleroßes Knochenhruckstücl 
Jetzt auch am Schädel tvpische Defekte. Gesamtbeurteilung: Sicheres Plasmozytom von langsamem und 
ildem Verlauf. Allmähliche Entwicklung von Knochendefekten bei glı eitirger osteoplast | Umw | 
ıng in der linken Beckenhälfte und im Femurkopf links. 
Da uns der pathogenetische Zusammenhang zwischen Pl. und Osteosklerose (Oskl vegeıl 
ler Meinung, es eübe beim PI 


nur Rarifizierung des Knochens 


vr nieht sicher schien. prüften wıı 
35 Pl.-Fälle unserer Klinik (1936 


1949) und weitere 144 Fä aus einer Sammlung von Orieinal 
rbeiten mit genauen Einzelangaben*). 3 Fälle unserer Klinik und 40 der Literatur sind nicht 
erücksiehtigt. da keine Röntgeenbefunde odeı 


Sektionsberichte über Knochenuntersuchungeı 
rlagen. Unter den 35 144 179 röntgeenolorisch bzw witoptisch kontrollierten Fälle 
vurden neben wenigen Befunden ohne Knochenveränderunge vorwiegend Entkalkuı bis 


schwersten Destruktionen gesehen. Nur $mal ist von osteosklerotischen Vorgängen © 


ubildunge die Rede. Diese Fälle seien kurz referiert 


l. Fallivon Brunn: 33jährige Frau, Januar 1939 Zvste im dist n Humer ft. Operation: gut 
tizes solitäres Mvelom. Im November 1939 treten Schmerzen auf. Röntrentheraı Röntgeenbild: R Ie1 
n des operativen Defekt 


. Kontrolle im April 1941: Skleı 
ausgefüllt. Histolorische Diagnos 
2. Fall2 von Brunne: 


t di hter Kno: hi n1masse 


Destruktion am lateralen R I deı 


n ‚sand N I) ty l \ı scl ) ın« ( { tig 
teophvtenbildung im Destruktionsbereich. 
3. Bei einem Fall von Bever wurde im Januar 1940 ein Akromionherd operativ entfern nd die his 
sische Diarnose Mvelom gestellt 


Ein 2. Herd mit Auftreibung und Weichteilt 


*, Von Dr. Sandkühler (Ludolf-Krehl-Klinik Heidelberg) freundlicheiweise zur Verfügung 


este 
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rechts, der nicht reseziert wurde, da sich der Kranke weigerte. September 1941 Aufhellung im Akromion. D 
Weichteiltumor der 6. Rippe ist zurückgegangen. An den Grenzen des Rippenherdes haben sich Knochend: 
als Verschluß des Markraumes wie bei einer Defektpseudarthrose gebildet, im Defekt einige Kalkspritzer 


t. Besonders bemerkenswert ist der Fall von Bailey: 65jähriger Mann in gutem A.Z. Aus der Anamnes 
Sturz auf die rechte Schulter vor 10 Jahren. Keine Fraktur, keine folgenden Funktionsstörungen. Seit ein 
Jahr zunehmende Schmerzen in der rechten Schulter. Erste Klinikaufnahme. Verdiekung des Humerus ı 
unregelmäßiger Sklerosierung. Verdacht auf chronische Osteomyelitis. Ein Monat später pathologische Frakt 
starke Entkalkung. Material einer Probeexzision wurde zu Ewing nach New York geschickt, der auf Grui 
des histologischen Befundes ein Plasmazellenmyelom diagnostizierte. Nach Röntgentherapie beschwerdefı 
6 Monate später reaktive Sklerose, die über den Frakturbereich weit hinausreicht. Wiederherstellung 
Funktion. Noch nach 7 Jahren bei Wohlbefinden röntgenologisch keine Befundänderung 


Auffallend ist, daß eine auseedehnte und deutliche Sklerose vorübergehend einer starke 
Entkalkung und Spontanfraktur gewichen ist und sich nach Überwindung des ‚akuten Schubes 


wieder eingestellt hat 


Eine kurze Bemerkung zur Osteosklerose: Der gesunde Knochen befindet sich unt: 
natürlicher Funktion in einem ausgeglichenen Spiel von Auf- und Abbau. Auf pathologisch 
Reize verschiedenster Art kann er mit vermehrtem Auf- oder Abbau antworten. Die Skleros« 
die uns hier am meisten interessiert. kann ihre Ursache in verstärktem Anbau oder in verminde:ı 
tem Abbau haben. Für Knochenneubildung ist das entscheidende Element das Knochengeweb: 
selbst. Zu dieser Ansicht kommt Oberdalhoff jetzt nach dem Studium von Frakturen. Grund 
sätzlich werden die Oskl. 1. in prim ire (diffuse oder lokale svstematisierte Sklerosen im Sinn« 
primärer Skeletterkrankungen und 2. in sekundäre Sklerosen auf dem Boden einer Osteoplaste 
reizung durch Toxine. Tuberkulose. Lues und anderen chronischen Entzündungen (M. B 
Schmidt) eingeteilt. Unter die primären Oskl. zu rechnen ist der Morbus Albert-Schönberg 
ferner Sklerosen durch Phosphor, Strontium, Fluor, Arsen und nach Schmidt auch Blutkraı 
heiten. Das Pl. wird nach moderner Auffassung als Tumor angesprochen. Wir müssen für unseı 
Fragestellung als Vergleich die Vorgänge bei osteoplastischer Metastasierung eines malign« 
Tumors heranziehen. Der häufigste Tumor dieser Art ist das Prostatakarzinom. Berücksichtig 
man aber alle Tumoren. so findet sich bei Metastasen wesentlich häufiger Osteolvse. Warum « 
zum einen oder anderen kommt, ist ungeklärt. Wahrscheinlich spielt das Zeitmaß des Geschwulst 
wachstumes eine Rolle. Unter dem Reiz des langsam vordringenden Tumors scheint der Knoche:ı 
in der Lage. reaktiv neues Knochengewebe anzulegen, offensichtlich. um seine Stützfunktioı 
aufrecht zu erhalten. Wir müssen diesen Vorgang also zu den sekundären Sklerosierung: 
rechnen 
Die Deutung unseres Röntgenbefundes schien zunächst im Widerspruch zur Diagnose de 

Pl. zu stehen. Man hätte eheı osteoplastische und osteoklastische \letastasen eines maligne! 
Tumors annehmen müssen. Die klinischen, serologischen und zytologischen Ergebnisse sind jedoe! 
für Pl. überzeugend. Auch die später noch am Schädel auftretenden osteolvtischen Veränderunge: 
ergänzen eindeutig das Bild. Wir waren daher gezwungen, für den Widerspruch zur lehrbuel 
mäßigen Auffassung, es gäbe keine Oskl. beim PI., eine Erklärung zu suchen. Wenn wir jetzt a 
unseren Fall die oben angeführten Überlegungen zur Pathogenese der Oskl. anwenden. könne: 
wir ihn zu dem Mechanismus der osteoplastisch osteoklastischen Tumormetastasen in Paralle 
setzen und bringen daher das Auftreten von Sklerose mit dem langsamen Wachstum und de:ı 
milden Verlauf in Verbindung. Andere. genügend beeründbare Erklärungen können wir niel 
finden. Auch ob das langsame Wachstum allein an der Auslösung dieses Vorganges schuld is 
können wir nicht entscheiden. Hier paßt sich ein Fall Liechti's ein, wo es bei ganz langsamı 


Zerstörung eines Lendenwirbels zu sekundärer üppiger Spangenbildung kam 


Es könnte der Einwand gemacht werden, daß die Sklerose unseres Falles unabhängig v: 
Pl. entstanden sei. Hierzu ist hervorzuheben, daß Tuberkulose. Lues und andere chronische Eı 


zündungen anamnestisch und klinisch ausgeschlossen werden konnten. Für eine Sklerose auf dı 
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;asis eines Malum coxae senile kann bei der Ausdehnung der osteoplastischen Veränderungen 
e fast die ganze Beckenhälfte einnehmen, kein Beweis erbracht werden. Ebenso spricht die 
ruhige und teilweise schwammig verwaschene Spongiosastruktur, verbunden mit Auffaserung 
nd Auftreibung der Kortikalis an einigen Stellen gegen Arthrosis. Auch liegt kein klinischer oder 
inteenologischer Hinweis für eine Knochensvstemerkrankung wie Ostitis fibrosa generalisata 
der Morbus Paget vor. Wir müssen also annehmen, daß die Oskl. im Becken mit der Grund 
rkrankung, dem P!I., ursächlich in Verbindung steht. Die Kasuistik zeigt. daß bei 179 Pl. nuı 
{mal sklerotische Veränderungen oder auch Knochenneubildung allein gefunden wurde. Diesen 
Befund ist also sehr selten, dennoch kommit er entgegen der herrschenden Ansicht zelerentlich 
or. Darin sahen wir die Anregung zur Veröffentlichung unseres Falles. Die Röntgensvmpto 
ıatologie des Pl. wird dadurch allerdings nicht vereinfacht, weil nun offensichtlich auch die 
Oskl. mit in Betracht gezogen werden muß und nicht mehr einfach zum Ausschluß eines P] 
berechtigt. So kommt auch Liechti in einer Veröffentlichung 1947 zu der Ansicht Wenn ich 
vorhin schon gesagt hatte, daß das multiple plasmozytäre Mvelom keine osteosklerotischeı 


Knochenreaktionen veranlaßt. so gilt das für das solitäre Pl. nicht so strikt 


Zusammenfassung 


Es wird über einen Fall von Plasmozytom berichtet, bei dem neben osteolvtischen Knochen- 
veränderungen ausgeprägte Osteosklerose des Beckens auftrat. Bisher konnten unter 179 Fällen 


nur 4mal Sklerosen bei Plasmozytom gefunden werden. 


Summar\ 


A case of plasm zytoma IS reported which showed besides osteolvtie bone changes a pro- 
nounced selerosis of the pelvis Up to now selerosis in plasmozytoma has onlv been discovered 


four times in a series of 179 cases. {Haenisch) 


y 
Resume 


Nous avons ici la description d’un cas de plasmoeytome qui est accompagne, outre de 
changements osseux osteolytiques, de scelerose osseuse du bassin caracterisce. ‚Jusqu’ä present, 


on na decouvert, parmi 179 cas de plasmocytome, que 4 cas de selerose. (Lustig) 


> 
Resumen 


Se refiere un caso de plasmoeitoma, en el que aparecıo ademäs de alteraciones oseas osteoliticas 


una marcada osteoescelerosis de la pelvis. Hasta ahora solo se pudo encontrar entre 179 casa de 


la enfermedad de Engelmann, la que representa la osteodistrofia congenita mäs rara (Arasa) 
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Angerer und Ravelli rb) 


fus dem Röntgeninstitut {/Vorstand: Prof. Dr. E. Kuckensteiner) an der Chirurgischen Universitätsklin: 
Innsbruck (Vorstand Prof. Dr. B. Breitner) 
Zur Röntgendarstellung traumatischer Aneurysmen 


Von H. Angerer und A. Ravelli 


Mit 5 Abbildungen 


Das arteriographische Darstellungsverfahren von Aneurvsmen, das noch verhältnismäßi; 


- 


jung ist die erste Mitteilung stammt ausdem Jahre 1930 (Spangenberg konnte im zweite: 


Weltkrieg durch Wildegans, Killian, Sehröder und Angerer wesentlich ausgebaut werde: 


sewöhnlich ell 


Als unmittelbare Folge einer penetrierenden Schlagaderverletzung tritt 
Blutung ein. die unter bestimmten Umständen zu einem Bluterguß in den Weichteilen führt 
der meist Expansivpuls und Gefäßgeräusche wahrnehmen läßt. Dieses Hämatom wird nael 
Stich als „pulsierendes Hämatom'“ bezeichnet. Bei gleichzeitiger Verletzung von Arteris 
und Vene kann ein arterio-venöses Aneurvysma entstehen, von dem es mehrere Spielarteı 
gibt, die man nach Subbotitseh in direkte und indirekte einteilt : die direkten werden aue| 
als arterio-venöse Fisteln bezeichnet. Sie entstehen dann, wenn die Verletzung zweier nah« 
aneinander liegender Gefäßstämme an der einander zugekehrten Wand erfolgt und wenn dabe 
die Venenwunde derart klafft. daß das aus der Arterie ausströmende Blut durch die Vene ah 
gesogen wird. Ist dies nicht der Fall. so kommt es infolge der Heftigkeit des arteriellen Blutstrom« 
zur Bildung eines verschieden großen Hämatoms, das sich in der Folge zu einem indirekte 
arterio-venösen Aneurvsma ausbildet. Hämatome., die Bewegung und Gefäßgeräusche vermisseı 
lassen. werden nach Küttner im Gegensatz zu den ..belebten’‘ als .stille’ Hämatome b« 
zeichnet. Sie können oft eine enorme Größe erreichen (Abb. 1) und werden häufig mit eineı 
Abszeß verwechselt. da sie sehr schmerzhaft sind und oft mit Fieber einhergehen. Aus den 
sierenden H ımatom d ıs auch als ınreifes \neurvsma bezeichnet werdeı kann. entwickelt 
sich allmählich das ..reife® Aneurvsma arteriale traumaticum. das ein Aneurvsn 


spurium darstellt \W hre traumatische Aneurvsmen sind sehr selteı 


Das traumatische Aneurvsma enthält anfangs neben flüssigem Blut hauptsächlich geronnen: 


Blutmassen. die sich allmählich infiltrierend in die umgebenden Gewebe verlieren. Nach d« 
Beschreibung von Justi läßt sich schon frühzeitig in unmittelbarer Nähe des Arterienloches ein: 
kugelige oder napfförmige, mit flüssigem Blut gefüllte, meist noch sehr kleine Höhle nael 
weisen, die durch die Verletzungsstelle mit dem Gefäßlumen in Zusammenhang steht. Sie zei 
nach E. Kaufmann eine meist hellere. zarte. öfter lamelläre. membranartige Begrenzuı 
Fibrinmembran stellt zunächst nur einen Niederschlag des den Hohlraum formenden Blutstrom« 
dar. Allmählich werden die umgebenden Cruormassen jenseits der Fibrinmembran resorbiert bz 
organisiert. Am reifen Aneurvsma verschmilzt die Fibrinmembran mit dem umgrzebendeı 
sierten Gewebe zu einer derben, binderewebigen Schwarte. den eigentlichen \neurvsmasa« 
Dieser Sack weist seiner Entstehung entsprechend einen schalenförmigen Bau auf. In alte 
Wänden kann man nicht allzu selten Knochenschalen nachweiser 

Ohne Anwendung eines Kontrastmittels kann ein Aneurvsma nur in bestimmten Fäll« 
rönteenolorisch nachgew Iesen werden 0 ermöglicht die Ubersichtsaufn ıhme DZW die Durel 
leuehtung nur den Nachweis von Aneurvsmen des Herzgefäßkomplexes, der Aorta, der Pulı 


1 


nalis und der inneren Kopfschlagader im Bereich des Türkensattels, indem sich diese entwed: 
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Abh. 1. Abh. 2 
Abb. 1. Sehr großes stilles Hämatom nach Verletzung der A. femoralis durch einen Granatsplitteı 


\bb. 2. Stilles Hämatom mit geschichteten Inhaltmassen und unscharfer Begrenzung nach Verletzung der 


A. axillaris 


dureh einen natürlichen Kontrast von der Umgebung abheben oder indem sie an einem angrenzen- 
den Knochen zu einer Druckusur geführt haben. Ein Aneurvsma im Bereich des Halses kann auch 
dadurch erkennbar sein, daß es die Luftröhre verdrängt. Das Aneurvsma der Gliedmaßen bleibt 
aber im Leerbild verborgen, es sei denn, daß seine Wand Verkalkungen bzw. Verknöcherungen 
enthält. Trotzdem ist die Übersichtsaufnahme in jedem Fall zu empfehlen, da sie Aufschluß übeı 
Vorhandensein und Lage von Steckgeschossen usw. gibt 

Durch einfache Einspritzung eines Kontrastmittels (Per-Abrodil, Uroseleetan B, Thoro- 
trast usw.) in die zuführende Arterie konnten Aneurysmen nicht immer und verläßlich dargestellt 
verden (Christ und Löhr). Philippides zeigte, daß die Füllung besser und sicherer gelingt 
venn man die zu- und abführenden Blutgefäße während der Injektion komprimiert und dadurch 
den Blutumlauf zum Sistieren bringt. Wildegans und unabhängig von ihm Killian, Schrödeı 
und Angerer injizierten das Kontrastmittel direkt in das Hämatom bzw. in das Aneurvsma und 
erreichten dadurch in den meisten Fällen eine gute Darstellung des Aneurysmas und unter 
Umständen auch eine Füllung der zu- und abführenden Gefäße bzw. der Kollateralen. Die besten 
Ergebnisse erhielten wir, wenn gleichzeitig die peripheren und möglichst auch die zentralen 
(srefäße gedrosselt wurden. 

Nach unseren Erfahrungen an 150 traumatischen Aneurvsmen stellt diese Technik, die 
perkutane direkte Einspritzung des Kontrastmittels in das Aneurysma bei gleichzeitiger zentraleı 


ind peripherer Gefäßdrosselung, beim Gliedmaßenaneurysma die Methode der Wahl dar. Wiı 
I0 bıs 20 ccm 


erwendeten als Kontrastmittel Per-Abrodil oder Uruseleetan B in Mengen von 
Die Anwendung von Thorotrast scheint nach den bisherigen Erfahrungen nieht unbedenklich 
sie wird bei uns von Ruckensteiner nur für bestimmte Schädelarteriogramme erlaubt 

Die Kontrastdarstellung von Hämatomen bzw. Aneurvsmen gibt uns einmal Aufschluß übeı 


ihre Lage und Größe sowie über ihre Beziehungen zu den Nachbarorganen. Finden wir im Kon- 































\bh. 3. Gr s puls les 
nach Verletzung d Ki 
erößten Teil erfüllt ı weitgel 
sierten Inhaltmass laı 
sirem Blut füllte H 


daß man beitraumatischeır 
teile beobachtet 
pherie feststellen, wohl aber 
sich aber meist in 
besserten. In 


die 


sefäß für die Versorgur 


femoris hinweisen bei 





Laufe 
diesem Zusan 11 enh ing 
Ausfall oder 
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die 
hei die 


trastbild Arterien und Venen dargestellt ist 


Befund wertvoll für die Art 


So 


unseres Vorgehens 


operativen Behandlung. Gelingt die Darstellung 
Venenstämmen nicht, so kann man hieraus noch nie] 


auf das Vorhandensein eines rein arteriellen Aneurysn 
schließen. 
Sackbildung führt der starke Druck oft zu ein 
so daß il 
\neurvsn 
Venenöffnuı 


verschließen und so die Kontrastdarstellung verhinderı 


(Gerade beim arterio-venösen Aneurvsma 
eroßer 
völligen Kompression der mitverletzten Vene 
Beim 


Fibrinmassen 


Kontrastfüllunge mißlingt unreifen 


können Gerinnsel und die 
Besonders wichtig ist der Nachweis von Gefäßkollateı 
len. deren Ausbildung für die klinischen Folgezuständ 
von größter Bedeutung ist. Hier vermag uns die Arteı 
graphie weitgehenden Aufschluß über die große funkt 
nelle Anpassungsfähigkeit des Gefäßsvstems an die neı 


seschaffenen Zirkulationsverhältnisse zu geben. Es gelin 


hierdurch, am Lebenden die morphologische Grundla; 
\usfallerscheinungen nach einer G« 
Dei \usglei: 


der Blutversorgung durch Erweiterung bereits bestehe:ı 


das Fehlen schwereı 


fäßverletzung aufzuzeigen funktionelle 


der und Bildung neuer Gefäßbahnen erklärt die Tatsach« 
) _ } ) 1a 

\neurvsmen verhältnismäßig selten Nekrosen peripherer Gliedmaßeı 
n ne 

wir an unserem Krankengut noch nie eine völlige Nekrose an der Peı 
de 


en wir schwere Ischämien an den Füßen bei Popliteaaneurysmen,dii 


der Zeit mit zunehmender kollateraler Blutversorgur wesentliel 


die Bedeutung der 
Behinderung der A 


nes darstellt 


möchten wir auf Arteria profund 


poplitea das wichtigste Kollatera 











Abb. 4 Abh. 5. 
\bb. 4. \ g ausgereiftes arterio-venöses Aneurvsma der A. cubitalis. Homogenes, scharf begrenztes, kug 
ges Kontrastmitteldepot mit freien Arterien- und Venenmündungen in das Aneurvsma 
\h >. Gr S srereiftes Aneurvsma der A. subelavia. Scharf begrenztes und homogenes Füllungsbil« 
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Das Kontrastbild des Hämatoms bzw. des Aneurysmas bereichert im Verein mit dem Opera 
nsbefund unsere Kenntnisse über den Inhalt, über die Wandbeschaffenheit und auch über die 
ömungsverhältnisse im Inneren des Aneurysmas. Je nach dem Reifezustand ergeben sich 
schiedenartige Bilder. Flüssiges Blut erzeugt durch eine gleichmäßige Durchmischung mit 

m Kontrastmittel einen homogenen Schatten. Lockere CUruormassen erzeugen im Verein mit 
issirem Blut inhomogene, unscharf begrenzte Schattenbilder mit unregelmäßig zeformten 
Füllungsaussparungen. Bei weiterer Differenzierung der Inhaltmassen erscheinen die Aussparun- 
sen deutlicher und schärfer begrenzt und randständig zwiebelschalenartig geschichtet (Abb. 2) 
Beim unreifen Aneurvsma finden wir eine unscharf begrenzte Außenkontur des Kontrastmittel- 
schattens, die dureh die noch nicht endgültig abgeschlossene Wandbildung und durch das An- 
haften von lockeren Inhaltmassen an der Umwandung des Blutsackes verursacht wird (Abb. 3) 
Beim ausgereiften Aneurvsma sind die Umrisse des Kontrastbildes scharf (Abb. 4 und 5). Wichtig 
ist auch der Hinweis, daß beim unreifen Aneurysma die Kontrastfüllung nieht immer einen 
sicheren Aufschluß über die wahre Größe gibt. da sich meist nur der zentrale Teil des ganzen 
Hohlraumes darstellt, während die Randteile mit Thromben gefüllt sind. Der Umfang des Blut- 
sackes kann aber nach einer Beobachtung von Dves an dem Ausmaß der Verlagerung der um- 


rahmenden Gefäße erkannt werden 


Zusammenfassung 


Zur Kontrastmitteldarstellung traumatischer Aneurysmen eignet sich nach eigenen Er- 
fahrungen die direkte Einspritzung des Kontrastmittels in das Aneurysma, möglichst unteı 
segmentaler Gefäßsperre. Diese Technik der Arteriographie gibt Aufschluß über Lage und Größe 
des Aneurysmas, über Inhalt und Wandbeschaffenheit, die zusammen den Begriff der Reife 
ergeben, über die Strömungsverhältnisse im Inneren des Aneurvsmas und über die Beziehungen 
zu den Nachbarorganen. Häufig lassen sich dabei auch die Kollateralzefäße darstellen. Nieht 
immer gelingt die Erkennung der Art des Aneurvsmas. im besonderen die Diagnose des arterio 


venösen ÄAneurvsmas 


Summar\ 


\ecording to the authors experience the best method of angiograph\ ot traumatıe aneurvsm 
s the direct Injection ofthe opaque substance into the aneurvsm. A seemental vascular blockade 
s advisable. This technique renders information as to situation and size of the aneurvsm, as well 


ıs to the state of the interior wall and the bloodflow. In manv cases the collateral vessels maN\ 


be demonstrable. The type of the aneurysm especially the arteria-venous aneurysm can not 


ılwavs be diagnosed. (Haenisch) 


ar 
Resume 


les experiences d’Ängerer er Ravelli ont demontre que linjeetion directe du produit de 
ntraste dans l’anevrisme (autant que possible en bloquant le segment du vaisseau sanguin) est 
ropre a rendre visibles, au cours de la radiographie, les anevrismes traumatiques. Ce procede 
| arteriographie permet d’observer la localisation, "ampleur, la eonformation de la paroi vascu- 
ire et le contenu de l'anevrisme (ces qualites determinent la maturite de l’anevrisme), les 
nditions de eireulation interne et les rapports de l’anevrisme avec les organismes voisins. Il est 
nöme souvent possible de discerner les vaisseaux collateraux. Toutefois il n'est pas toujours 
ssible de reconnaitre le genre de l’anevrisme, en partieulier quand il s’agit d'un anevrisme 


4 


rterio-veneux ( Lustig) 








Para obtener la repleciön de aneurismas traumäticos. se han obtenido buenos resultad 


Nißl 


Resumen 


con la inyeceiön directa del medio de esutraste en el aneurisma 


oelusiön vascular 


asi como el contenido v la constitueiön de las paredes lo eual conjuntamente a‘ ıda en el concept 


de la maduraeiön 


relaciones con los örgänos vecinos. Freeuentemente se pueden haceı 


No se puede dedueiı sıempre la especie del aneurisma espet ialmente el diagnöstie 


arterio-venoso 


Angerer: Zbl. Chir. 70 


Sehrifttum 


jun 


Esta teenica de la arteriografia aclara la situaeciön 


asi como acerca las relaciones de eirculaciön en el interior del 





to HI es posiıble eon u 


tamano del aneurisn 


ihles los ‚4 y cola 
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Röntgenstudien über die Distorsion des Sprunggelenks 


Die Diagnose einer Fraktur 


Röntgenologen meist keine beson« 


behandelnden Arzt kommt es aus Gründen der einzuschlagenden Theraj 


Es 


(‚rad der Bandverletzung an 


Wadenbeins oberhalb der 


Festirkeit einbüßt 


nieht unwesentlichen Bänderrisse eine lang andauernde Schwäche des Geler 


zu neuerlichen Distorsionen zurüc 


Da bei einer Distorsion Verle 
aus den Verhältnissen des Gelenkspaltes einen Anhaltspunkt zu finde 


eine Verletzung des lateralen Bandapparates handelt, ist man 


Vorstand Prof. Dr. B. Breitner) 


\on R.Nißl 


Mit 10 Abbil 


Dr. E. Ruckensteiner) ander Chirureischen I niversitätsklinil 


Innsbru: 


oder Fissur bei einem verletzten Sprunggelenk bereitet d« ” 
leren Schwierigkeiten. Dagegen wirft sich beim \ ezen e 2 
Distorsion für ihn die Frage auf. inwieweit er den klinischen Befund unterstützen kann. Für d« | 
je auf den Sitz I de \ 
zeigt sich immer wieder, daß Brüche und Pseudoarthrosen d: K 
Bandhaft das Gehen nicht wesentlich beeinträchtigen. während eiı 
Schädigung des Bandapparates das Gehen schwer behindert, weil die Knöchelgabel dadurch ih 
Wird hier die nötige sorgfältige Behandlung versäumt. so können die 
ıkes und eine Neig 
klassen n 
tzungen am Knochen nicht vorhanden sind. ist ers 
n. Da es sich fast immer u I 
unwillkürlich versucht, eine \« 
Anteil des Gelenkspaltes und an der Svndes se it 


inderung des Bildes im lateralen 


Bei der Betrachtung einer größeren Anzahl von Sprunggelenkaufnahmen bemerkt man aber « 


Tibia 


beträchtliches Variieren der dist: 


diesbezüglich mit einer konstanten 


K varııert ınst ınd 


des Waden 


h« Ins ıst n 


SnDes lere 


ilen Anlagerungsflächen vor 


Norm nicht rechnen darf 


die Gestalt der 


konvex 


ımmer 
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Röntgenstudien über die Distorsion des Sprunggelenks 


ıdhaft, nur ganz distal ist zwischen beiden Kno- 

n eine niedrige Spalte, die mit der Höhle des oberen 
unggrelenkes in offener Verbindung steht. Dieser 
fast allen Fällen vorhandene Spaltraum reicht 1,0 
1.2 em hoch in die tibio-fibulare Bandhaft hinein. 
Wände der Spalte sind nur in ihrem vorderen Teil 
ınchmal überknorpelt, die hinteren Teile sind immer 

r mit Gelenkintima ausgekleidet. Fast immer ist 
der Spalte eine Intimafalte vorhanden, die sie 

n oben in 2 Hälften teilt. Trotz des manchmal 
rhandenen Knorpelbelages kommt der Spalte für 
\uswertung des Röntgenbildes keine Bedeutung zu 

ır bei Gelenkdarstellungen mit Kontrastmittelkann 
zu einem Füllungsbild dieser Gelenktasche kommen. 
Der Zusammenhalt der beiden Knochen wird 
lurch die Gabelbänder erreicht, die als Ligamentum 
ılleoli laterale anterius et posterius an den vorderen 
ınd hinteren Knochenflächen ansetzen und durch das 
/wischenband, das Ligamentum malleoli laterale in- 
termedium, welches zwischen den beiden dreieckigen 
\nlagerungsflächen des Waden- und Schienbeins in 
direkten, kurzen Bandmassen überspringt. Zwischen 
den Bandbündeln des Zwischenbandes ist reichlich 
ıskularisiertes Fett eingelagert und die Bandmassen 


sind durch Gefäßeinlagerungen aufgelockert, damit 





die Knochenverbindung etwas nachgiebiger ist. Die 
ınatomische Syndesmosenweite ist durch die Weite 
dieses Zwischenbandes und durch die beiden fett- \bhb. 1 

ınterfütterten Beinhautüberzüre gegeben 

Betrachtet man das ventro-dorsale Bild eines Sprunggelenk > so vermeint man. die Svndes- 

mosenweite aus dem Abstand der medialen Fibulakontur und einer ihr gesenüberliegenden. mehı 
oder weniger stark sichtbaren, vertikalen Knochenlinie der Tibia, ablesen zu können. In dem 

\tlas tvpischer Röntgenbilder vom normalen Menschen‘ beschreibt Grashev die Linie als 
Knochenleiste‘‘, die ihrer lL.age nach der lateralen die Syndesm« SIS tibio-fibularis bildenden 
Tibiafläche entspräche. Haglund, der sich mit den Verletzungen des Sprunggelenks und ins- 
besondere mit den Folren der Distorsionen und Bänderzerrungen befaßt hat beurteilt eine 
Syndesmosenverletzung aus dem Abstand der Konturen (Abb. 1). auf deren genaue Darstellung 
und nachträgliche Hervorhebung durch Tusche er Wert legt, ohne sie anatomisch zu definieren 
\us der Arbeit gewinnt man den Eindruck, daß Haglund aus dem Abstand der beiden markanten 
Konturen die Weite der Syndesmose ermißt. 

Zur Klärung der anatomischen Grundlage der medialen Konturlinie, die sich im Ventro-Dorsalbild als 

ehr oder weniger dichte Schattenkante darstellt, führten wir eine Reihe von Untersuchungen durch. Denkt 
man sich durch die tiefste Einsenkung der Tibiarinne eine Frontalebene zelert, so schneidet diese aus der 
Fiıbiarinne und der gegenüberliegenden Anlagerungsfläche der Fibula je eine Linie aus, deren Abstand der 
Syndesmosenweite entspricht. Ausgehend von der Annahme, daß es sich bei der Schattenlinie, die Grashex 
ıls „Knochenleiste‘ bezeichnet, um die mediale Begrenzung der Svndesmose handelt, durchsägten wir ein 
distales Tibiaende in der angegebenen Frontalebene. Würde nun diese Linie tatsächlich der Syndesmosengrenz« 
entsprechen, so müßte sie vom Röntgenbild beider Hälften wiedergegeben werden; die vordere enthält sie 
ıber nicht. Sie ist im ganzen gleichmäßig strukturiert und zeigt keinerlei Differenzierung innerhalb der Bälkchen 

ichnung (Abb. 2a). Dagegen gibt das Röntgenbild der rückwärtigen Knochenhälfte und das, auf dem die 


iden Knochenhälften wieder zusammengesetzt sind, die Schattenlinie wieder (Abb. 2b und 2e). Sie entspricht 


ht der tiefsten Einsenkung der Tibiarinne, sondern dem rückwärtigesten Anteil, der sich durch einen maı 


nten Winkel von der hinteren Tibiafläche abgrenzt. Wenn man an Bandpräparaten den tiefsten Punkt deı 
Rinne mit einem Drahtstift markiert, so fällt dessen Schatten bei sagittaler Projektion nicht mit der zu defi 
renden Schattenlinie zusammen, sondern wird weiter lateral gefunden (Abb. 3a). Bezeichnet man am selben 
räparat die Kante zwischen Tibiarinne und hinterer Tibiafläche mit einer Marke, dann fällt der Schatten 
it der Schattenlinie zusammen (Abb. 3b). Letztere läßt sich sofort zum Verschwinden bringen, wenn man im 


Bereich der Kante die ( ompacta mit einer Raspel entfernt 
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\hbh. 2a \bh >h \hh 2 


\bb. 2a. Vorderer Anteil des distalen Tibiaend: 
\bb. 2b. Hinterer Anteil des distalen Tibiaendes (der Pfeil zeigt auf die zu definierende Schattenlinis 


Abb. 2c. Vorderer und hinterer Anteil zusammengesetzt zeigen deutlich die gesuchte Schattenlinii 


Es handelt sich bei der medialen Linie also nieht um die der medialen Schattenkontur d« 


Fibula korrespondierenden Linie der Tibiarinne, sondern um die Überschneidungskante vo 
Tibiarinne und hinterer Tibiafläche, die nach der anatomischen Form der Lefze mehr oder wenige: 


deutlich sich im Röntgenbilde abzeichnet. Die Weite der Syndesmose ist somit auf einer einzelne: 


l 


Ventro-Dorsalaufnahme nicht dargestellt und da außerdem die entsprechenden Anlagerun 


flächen der beiden Knochen variabel gestaltet sind. so kann daraus die Breite der Bandhaft nicht 


gemessen und daher auch kein Schluß auf eine Verletzung des Bandapparates gezogen werde: 
Bei einer Vergleichsaufnahme vermag man sich jedoch auf indirektem Weg eine Vorste 


darüber zu bilden. ob eine Verbreiterung der Syndesmose vorliert und Haglund's Techı 


sehr wohl geeignet. geringfügige Unterschiede sinnfällig zu machen. Da aber nicht jede D 
mit einer Sprengung der (selenkgabel einhergeht, schließt der Befund eines llie gleich: 
Knochenabstandes auf beiden Seiten das Vorhandensein anderer Schäden des Kapse 


nicht aus. Wie aus Abb. 1 oben ersichtlich ist. sind die Abstände der nachgezogenen Kontur: 


gleich weit. Eine Verletzung der Svndesmose konnte in diesem Falle ausgeschlosser erde 
Nachträglich konnte aber durch eine .‚zehaltene Aufnahme vie aus Abb. | 
lich ist, eine isolierte Verletzung des rechten lateralen Bandapparates nachgewiesen werde: 


wird daher vielfach verlangt. daß in solehen Fällen eine ..zehaltene Aufnahme‘ dure} 


Ist der laterale Bandapparat verletzt, dann erweitert sich bei einer „gehaltenen A 
tale Gelenkspalt auf der fibularen Seite und es neigt sich das Sprungbein zur Unters s S 
Varusstellung (Abb. 1 links unten). Das gleiche gilt sinngemäß abgeändert bei einer Ver Q s 
Bandapparates. Infolge der Elastizität des intakten, unverletzten Bandapparates kann s nF} 


schleichen, der allerdings gerenüber dem beträchtlichen Klaffen eines zerrissenen Band 


daß er vernachlässigt werden kanı 


Ein offensichtlicher Nachteil deı eehaltenen \ufnahme ıst aber die M erygelal 1 
dessen, der untersucht und das Sprunggelenk während der Aufnahme zu halte: t. Es ts 
nicht vermeiden, daß seine Hände von direkter Strahlung getroffen werden, geren die h H 
schuhe nur einen unzureichenden Schutz gewähren 

In den meisten Instituten wird als erster Untersuchungsgang bei einem verletzten Spr 
gelenk vom technischen Personal ein Grundbilderpaar angefertigt. Da es öfters der F st, d 
dem Röntgenologen die Aufnahmen erst bei Abwesenheit des Patienten vorgelegt werden, ist 
dann vor die Tatsache gestellt. aus dem Grundbilderpaar die Entscheidung, ob eine Bandv« 


letzung vorliegt und deren Schwere, zu treffen. Aus diesem Grunde und um die kom; erti 
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\hbh. 3a \hh. 3h 


Untersuchungsarten, wie die ..zehaltene Aufnahme‘ und die .‚Vergleichsaufnahme‘ auf ein 
Minimum herabzudrücken. waren wiı bestrebt, allein aus dem Grundbilderpaaı des verletzten 
Knöchels ein brauchbares Zeichen einer Distorsion zu finden. Da. wie beschrieben, die Verhält- 
nisse im lateralen Anteil des Gelenkspaltes zu einer Beurteilung zu variabel sind, versuchten wiı 


eine Lösung des Problems im medialen Gelenkanteil zu finden 


Betrachtet man den Knorpelüberzug der beiden gelenkbildenden Flächen, so ist nach R. Fick der deı 
Fibiagelenkfläche gegen den vorderen Rand zu etwas dicker, er beträgt hier 1,5 bis 2 mm und nimmt gegen 
hinten bis 1,1 mm ab. Am lateralen Rand beträgt seine Dicke 1.4 mm, am medialen 1,| mm. Am dünnsten 
wird er an der Facies artieularis malleoli tibiae und beträgt hier nur mehr 1 mm. Der Knorpelüberzug der 
Falusrolle ist auf deren Höhe, an der Stelle, die im Sagittalbild dargestellt wird, am mächtigsten. Er beträgt 
hier 1-2 mm, nach vorne und hinten nimmt seine Dicke ab. Auch er hat seine dünnste Stelle an der medialen 
Rollenwand, wo seine Dicke höchstens 1 mm beträgt. Übereinstimmend hiermit sind die Ergebnisse der Knor 
pelmessungen von Lanz-Wachsmuth. Summiert man diese Knorpelstärke an den korrespondierenden 
Stellen, um die Breite des röntzenolorischen Spaltes zu errechnen, so kommt man auf einen Knochenabstand, der 
nder Mitte des horizontalen Anteiles mindestens 3mm beträgt und lateral an Stärke noch zunimmt. Die dünnst: 
Knorpelschicht liegt jedenfalls immer zwischen dem Malleolus der Tibia und der medialen Talusrollenwand 


! 


Das Ergebnis der anatomischen Messungen veranlaßte uns, eine röntzenologische Nach 


prüfung dieser Gelenkspaltverhältnisse an normalen, nicht verletzten Sprunggelenken durchzu 


führen. Es zeigte sich dabei eine Übereinstimmung. Die durehschnittliche Spaltweite*) betrug 


m horizontalen Anteil 3.7 mm. zwischen medialer Talusrollenwand und Malleolus tibiae ?.1 mm 


” Unter den Berr 11 R nteenologis hi (Gselenkspaltw: ıt« versteht man den Abstand der beiden Bı 


nzungslinien der Knochenschatten geren den Gelenkknorpel 

























In keiner der 200 N: 
tibiae gelegene Gelenkspaltar 
dieses relative Verhältni 


talen beim normal 


schmäleren medialen Gelenkspaltanteiles gegenüber de 
n Sprunggelenk als konstant gefunden wurde (Abb. 4 Die 


ien gesunde 





ıhmer 


ar der zwischen medialer Talusrollenwand und \ € 


eil gleich weit oder weiter als der horizontale. Es 


leren Werte von horizontaler zu medialer Gelenkspaltweite verhalten siel e 5:3. Die A 
nahmen wurden in normaler Anordnung durchgeführt | 
Veränderungen dieses Verhältnisses bei verletzten Sprunggelenk« € | 
untersuchen, ob dabei eine schwerere Schädigung des Bandapparates ege. Zur Kont | 
wurde bei einer größeren Anz erletzten Sprunggelenken, die am Sagitt ı eın (sie 
weit- oder Weitersein des medialen Gelenkspaltanteiles gerenüber dem |} 7 est 
eine „‚Vergleichsaufnahme‘ und eine ..gehaltene Aufnahme‘ durchgefüh Diese ließe | 
eine schwerere Zerreißung Ber: e des lateralen Bandapparates odeı ler Synde 
kennen. Die Ursache der Ve le g des normalen Gelenkspalt verhältnisse es 
Haemarthros, der bei genügend s er Schädigung des Band rates die Mög 
(Gielenkflächen auseinanderzudränge Dagegen haben selbst st e entzünd € g 
| 
Sprunggelenk ohne eine lene Bandverletzung nicht die G« { IX 1 _ 
normalen Verhältnisse herbeiz hre 
Wir glauben, in der Veı 1 g des relativen (selenkspaltverl sses 
einem verletzten Sprunggelenk de ediale (selenkspaltanteil gegeı er de Bin 
weit oder weiter ist ein recht hbares Zeichen zur Feststellung einer s B 
letzung gefunden zu haben (Abb. 4 sd d hoffen, damit de ehandelnd Li 
stützung in der Diarnoseste g ge er 
Zus € Ss g 
\us dem Röntge ter Sprunggelenke ist die Beurte zZ Distors 
möglich und notwendig. Hie ergleicht man zumeist die Weite der Schien-Wad svnd 
mose der verletzten mit de erietzte Seite oder führt die Aufnahme des verlet N Q 
selenkes gehaltener. extremer Pı der Supination durch. Aus einem « nag 
Kann ed ‚ch d e = de SQ Se eite echt usgeewertet werden d Sie | ie iS Cht ge EIN 
werden kann. Ein Haemarthı der bei Distorsionen in der Regel angetroffen wird. ı g 
€ das mediale Seitenband unverletzt ist, die Sprungbeinrolle nach lateral abzudräng 
durch ihr Abstand vom Malleolus internus wächst. Wenn dieser Abstand gleich weit odeı 
Ist e der horizontale Gelenkspaltanteil. dann kann die Diagnose einer schwereren Band 
etzung allei s dem Sagittalbild eines einzelnen Sprunggelenks gestellt werde: 
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Röntgenstudien über die Distorsion des Sprunggelenks 


Summary 


In cases of acute injury of the anklejoint the author emphasizes the importance of roent 
nograms in order to state or exelude a distorsion. A single antero-posterior view does not allow 

‚, measure the width of the syndesmosis between tibia and fibula, a comparison with the other 
de is essential. In cases of hemarthros the talus is pushed lateral and the distance from the 
tern malleolus increases. In case this distance is the same or larger than the width of the 
orizontal joint, a tear of ligaments can be diagnosed from a single a.-p.-film of the anklejoint 


‘Haenisch} 


Resume 


La radiographie d’ une lesion grave de l'artieulation tibio-tarsienne permet et exige möme 
le diaenostie d’une distorsion. Dans ce but on compare la distance entre le tibia et le perone su 
le eöte lese de l’artieulation tibio-peroniaire A cette möme distance sur le eöte indemne. On peut 
egalement faire une radiographie de lartieulation lösce en pronation ou en supination extröme 
Une seule radiographie prise de face ne permet cependant poımt d’evaluer cette distance. car en 
proeedant ainsi il est impossible de la mesurer. I.’hemarthrose, quel on eonstate generalement 
en cas de distorsion, deplace d’habitude lat ralement meme dans le cas ou le lieament lateral 
medial est indemne) la poulie astragalienne, agrandissant ainsi la distance entre cette derniere 
et la malleole interne. Ce n'est que lorsque cette distance est @gale ou superieure ala facette arti 
eulaire inferieure du tıbia que le diagnostie d’une lesion 


rave des ligeaments peut etre etablı 


a Faide d'une seule radiographie prise de face (Lustig) 


Resumen 


En las radiografias de las lesiones arudas de la artieulacion tibiotarsiana. se debe teneı 
en euenta, la posibilidad de una distorsiön. Para ello se compara casi siempre la anchura de la 
distancia tibia v peronea del lado lesionado con el lado sano, o bien se efectua la radiografia 
de la artieulaciön tibiotarsiana lesionada en pro- o bien supinaciön extrema. Pero de una 
sola imägen sagital no se puede caleular la anchura de la distancia. Una hemartrosis (la eual 
se suele encontrar en distorsiones). acostumbra excluir el papal del asträralo, aunque el tendön 
medio lateral no este lesionado, ereciendo pol lo tanto su distancia del maleolo interno. Si esta 
distancia es igual o superior con la poreiön de la fisura artieular horizontal, entonces se puede 


hacer el diagnöstico de una lesiön de ligamento grave, con la simple avuda de la imägen sagital 


de una sola artieulaciön astragalo-calcanea (Arasa) 
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Schmitz-Üliever 


{us der Röntgen- Radiumklinik der Städtischen Krankenanstalten Aachen { Chefarzt Dr. Möhlmann) 


Über das Vorkommen des Lobus venae azygos der linken Lungenseite 
Von Egon Schmitz-Üliever 


Mit 3 Abbildungen 


’ 
di 


Das Röntgenbild des Lobus venae azvgos (L. v. a.) wurde zum ersten Male 19 on Ve 


beschrieben und sedeutet. nachdem bereits früher deı eigenartige Schatten im medialen Oberfeld 


der rechten Lunge vielen Autoren aufgefallen war. Velde gelangte nach eingehenden different 


diagnostischen Überlegungen zu jener Erklärung, die dann später autoptisch bestätigt 


Als charakteristisches Bild wurde ein tropfenförmiger, zugespitzter, meist schon bei der Durel 
leuchtung erkennbarer Schatten neben dem rechten Mediastinalrande im Lungenoberfeld x 
schildert. der sich in eine feine Haarlinie nach oben fortsetzt und dabei einen durchweg k 


lateral bogenförmig ausladenden Verlauf nimmt 
eigentlichen Vene des überz ihliren Lungenlappens sedeutet und die anschließende Haarliı ie a 


r 
ii 


Pleuraduplikatur des durch die Vene abgetrennten Lobus. Dieser Lungenlappe 


Entdecker Wrisberg benannt. der ihn erstmalig 1778 beschrieben hat 


Inzwischen wurde die Anomalie der rechten Lungenseite häufig erwähnt und ist jedeı 
Röntgenologen hinlänglich bekannt, seine Häufigkeit wird mit etwa 0.3, aller röntgenologis« 
untersuchten Lungen angegeben. ein zwar nicht allzuoft erhobener, aber immerhin geläufige 
Befund 

Demgegenüber ist das Auftreten dieser Anomalie auf der linken Seite so gut eg } 
beobachtet worden, und zahlreiche Autoren halten denn auch ein solches Vorkommnis fü IS 
geschlossen. So schrieb Alban Köhler noch 1943 in seinem bekannten Buche. daß der 1, 
nur rechts vorzukommen scheine. Immerhin zog bereits Ottonello die linksseitige Ausbild 
eines Wrisbergschen Lungenlappens in den Kreis der Möglichkeiten und dachte für diesen F: 
an eine Gefäßverlagerung, die wahrscheinlich mit noch anderen Organinversionen einhergehe 
müsse. Auch Reiche vermutete schon, daß auch auf der linken Seite der durch einen at sch« 
Venenverlauf zustandekommende Lungenlappen vorkommen könne. Doch wurde en diese 
\utoren aus eigener Erfahrung nur das rechtsseitige Auftreten im Röntgenbilde be chtet 

Im gesamten Weltschrifttum. soweit es uns erreichbar war, ist bisher nur 3ı ein gesicherte 
Nachweis dieser Seltenheit verzeichnet worden. so daß es berechtigt erscheint. eine eıterei 
genauer untersuchten Fall dem Schrifttum zuzuführen, zumal der L. v. a. auch sches Inte 
esse beanspruchen kann. So haben zahlreiche Autoren seine differentialdiagnostische W tigke 
dargetan. die sich für den gar nicht so seltenen Fall einer isolierten Erkrankung dieses akzess 
schen Lungenlappens ohne Zweifel ergeben muß. Es kann zu Verdichtungen des Lappe e 
chvms und zu Veränderungen des Pleuraspaltes kommen. die zu schwer deutbaren Bilde e 
falls nieht an die Möglichkeit eines L. v.a. gedacht wird. Bacanu berichtet über Atelektas« 
isolierte Infiltrierungen unspezifisch-pneumonischen Charakters.Ü'bergreifen benaecl ter Pı 
zesse auf den akzessorischen Lappen und Pleuritiden. Hippe und Hähle beschrieben einen Fa 
von Pleuritis caseosa tubereulosa im Azvgosspalt. Leszler beobachtete bei kardialer Dek e 
sation eine abnorme Formgebung des tropfenförmigen Schattengebildes der Veı ei diese 

auf das Dreifache vergrößert war und breit-dreieckig gestaltet erschien. wahrs« lur: 
Flüssiekeitsansammlung infolge Stauunge. Weiterhin müssen in die different lıaenostısche 


Dei Tropfenschatten vurde als Ausdruck de 


\ ird nach seinen 
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der li. Lunge der 22jährigen Inge W. Tvpischer Lobus venae azvgos der linken Seit: 
des linken Oberfeldes mit deutlicher Darstellung des tropfenförmigen Venenschattens 
malwaris 2 ehender Pleuraspalt des ıkzessorischen L,ungenlappens (Sch icehtaufnahm:« 


Prozesse einbezogen werden. die seitens des Mediastinums auf 
Damit dürfte der 


Bedeutung des 


ırme Verschattungen im medialen Oberfeld verursachen 


1] 


ns allgemein gekennzeichnet sein. Wenn nun aber ähnliche Verschattungen 
ıftreten, so muß auf Grund der im folgenden beschriebenen Beobachtung 


sung korrigiert werden. daß auf der linken Lungenseite der Lv. a. aus deı 


sscheide. da sein Vorkommen ..offenbar unmörlich‘‘ sei 
SsDe de die erste Beschreibung der hier erörterten l.ungenanomalie 
t gleichzeitig von einem doppelseitigen Vorkommen, das er an der Leiche 
t ıst grundsatz ich das lınksseitige Vorkommen erhärtet \uffallenderweise 
le R nigenbelu: de m. W. nur Krivinka und Bacanu vor. an deren 
estehe Eine weitere Mitteilung von Bourdales und Jalet waı 
sig.) Im folgenden sei eine eigene Beobachtung und genauere Untersuchung 
gs such eo der Röntge ssıstent Inge W >> Jahre alt. fand sich 
er Lunge röntgenologisch neben deı en oberen Mediastinalrandı 
> s \e IZVgyos ıı N o € t pienartigei chräag ! ıch obeı 
’ 7 htats Ver f 1 nt I die ’ I y heohachtend: aterale 
it (Abi Beim Durchleuchten versch ndet d trıichlörmige (Gebilde 
veI Durchmesserı iBbt aber ın des sarsıttaleı sichtung deı \ulnahmen 
‘ j estz ellende. dreie« e Aufgabelu ın dei 
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Schmitz-Üliever: Lobus venae der linken Lungenseit« 


inneren Thoraxwandung erkennen. die man 
als Trigonum parietale bezeichnet hat. Von Int 
esse ist, daß die Interlobärlinie deutlich dickeı 
als man es meist bei den rechterseits zur Darst 
lung selangten l..v.a. zu sehen gewohnt Ist. & 
Tatsache, auf die auch schon Krivinka hingewis« 
hat. Deı endgültige Beweis. daß es sich hier um ce 
Pleuraduplikatuı also ein flächenhaftes Geh 
und nicht um einen einfachen Strangschatten | 
delt. konnte allerdings nur dureh die Schiehtunt 
suchung des einschlägigen Gebietes erbracht 
den. Die Schichtaufnahmen von 6 bis 12 em Ti 
ergaben nun eine bei& em deutlich heraustretend 
den Tropfenschatten senkrecht nach oben fortsetz: 
de Linie, die in der Schicht von 9 (Abh ) Io) 

Il (Abb. 3) cm vollständig gleichbleibt und erst 
12 cm allmählich wieder undeutlich wird. Damit 
bewiesen, daß es sich nieht um ein strangfö 
Substrat. sondern um eine orthoröntgenograd 
troffene Verdiehtungsebene handelt. die dem Int: 
lobärspalt des akzessorischen Wrisbergzlappen ent 
sprechen muß. Auch in diesen Schichtaufnahm: 


wird die auffallende Dicke des interlobären Sı ntun 


1 ' 
besonders deutlich Die übrieen Brustorrsane so 
der Verdauungstraktus ergaben röntgenbildlich k« 
nen Hinweis für das Vorhandensein einer ‚age 
r 
ie 
- ' 
ur Erk rung eines 1 sseitige \ 
rs (eg schon Krivinka an, daß es sich entweder um « 
i , 
I 11 sposition der \zveosgef ıbe oder im eine 
\ 
- ” n > . . 1 1 4 y 
Entwickelung handeln müsse. beide Anomalien s« 
£ } \ . r > 
@ dei \r ıtomen woh hekannt Dieser etztereı e 
% . } I 1 
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genseite bei einem 22jährigen Mädchen berichtet. Die Schichtuntersu 
lab es s eı dem Röntgenbefund um die genannte Anoı e hande 
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Summar\ 


The author presents a case-report of a 22 vear old girl showing a lobus venae azveos on 
I 3 


e left side, a very rare condition. The diagnosis is proved by laminagraphv bv which the lobe 
ıs located in the dorsal part of the lung. The pleural duplieation showed an extraordinarı 
raight and verv broad line compared with what we are used to on the right side. The lateral 
rderline of the ACCESSOr\ lobe extended 4 em in an uninterrupted posterior-anterıot plane 


s was proved bv stratigraph\ (Haenisch) 


Resume 
le Dr. E. Schmitz-Cliever deerit iei un cas extremement rare de lobe de la veine azvgos dans 
e poumon gauche chez une jeune fillede 22 ans. La tomographie a confirme ce que la radiographie 
vait fait supposer. Comparces aux constatations que l'on fait d’ habitude du cöte droit, Vorien- 
tation vers le haut ainsı que la largeur de la liene opaque que constitue le meso de la veine azı Los 
sont remarquables. Pendant l'examen tomographique, la cavite pleurale du lobe pulmonaire 
accessoire put ötre observee sur une profondeur de 4 centimetres. La tomographie a prouve 


nettement que ce lobe est situdc dans la partie dorsale du poumon { Lustig) 


Resumen 
Se describe la aparıclon extraordinariamente Tara de un «lobus venae azVyoos>» va 
de la poreiön pulmonar izquierda en una muchacha de 22 anos. La exploraciön de diversas 
capas apova la suposielön, que en el hallazeo radiolögico se trata de la anomalia antes eitada 
I.lama la atenciön el ceurso recto de la duplicaeiön pleural en direcciön eraneal \ la anchura de 
esta sombra., © mparändolos con los hallazezos que se observan en el lado derecho En la ex- 
ploraeiön de las diversas capas, se pudo seguir la fisura pleural del löbulo pulmonar accesorio 


en una capa de EeSPesol de tem mediante la planigrafiael löbulo se halla en posıcıon dorsal 


/Arasa) 
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{us dem Röntgeninstitut Dr. Vater und Dr. Kruse. Hambure 


Über die Qualitätsprüfung von Verstärkungsfolien, 
insbesondere über die verstärkende Wirkung bei verschiedenen Objektdicken 


\on Heinrich Vater und Hans Vogler 


Mit 4 A d 
Nach der Stagnation der Kriegs- und Nachkriegszeit hat die KRöntgenindustrie den freien 
Wettbewer! wıeder auirgenommen Es sind u. a. neue Verstärkerfolien aufgetaue ht o daß e 
nnt, sıcl iner dei Begriff der () ıalıtät einer Folienkombination Gedanken zu machen Die 
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I. Die Herabsetzung der Belichtungszeit 
gegenüber der folienlosen Aufnahme 


>. Die Erhöhung der Bildkontraste 
Ein Urteil über die Güte einer Folie bzw. einer Folienkombination muß demnach die v« 

schiedenen Eigenschaften in bezug auf die beabsichtigte Verwendung bei bestimmten Aufnahn 

bedingungen berücksichtigen : 

a) die verstärkende Wirkung, 

b) die Kontrastgebung., 

c) die Zeichenschärfe, 

d) auch die mechanische Unempfindlichkeit 

e) und die Konstanz des Verstärkungsfaktors über längere Zeit 


I 


Die unter a) bis e) aufgeführten Faktoren stehen zum Teil in Abhängigkeit voneinander 
setzt z. B. die Steigerung der Verstärkungswirkung normalerweise die Zeichenschärfe hera 
ebenso wie eine gute stabile Schutzschicht Verstärkungswirkung und Zeiehenschärfe ungünst 
beeinflussen, wenn nicht besondere Maßnahmen ergriffen werden, die zu einem günstigen Kor 
promiß führen 

Es soll im Nachstehenden versucht werden, zunächst über die verstärkende Wirkung Kla 
heit zu gewinnen 

Obgleich über die Prüfung von Folien eine große Anzahl von Arbeiten vorliegt. auf die zuı 
Teil im einzelnen noch eingegangen werden soll. war die wichtigste Prüfung, die eine Folie in d. 
Praxis eines Röntgeninstitutes zu bestehen hatte, ein Vergleich mit anderen Folien unter deı 
Bedingungen der täglichen Praxis, also die Prüfung der Folie hinter dem Patienten. Alle andere: 
Prüfmethoden ohne Patient konnten uns über die Qualität einer Folie nichts Endgültiges sageı 
da bei den rein technischen Prüfungen wesentliche Faktoren außer acht gelassen wurden 

Die verstärkende Wirkung einer Folienkombination setzt die für eine Aufnahme erforderlich: 
Belichtungszeit auf einen Bruchteil der ..folienlosen‘‘ Aufnahme herab. Neben einer erhebliche: 
Herabsetzung der Strahlenbelastung des Patienten sowie der Röhrenbelastung ergibt sich hieı 
aus insbesondere eine kleinere Bewegungsunschärfe. Analog setzt eine Folie mit einer höhere: 
Verstärkungswirkung die Belichtungszeit entsprechend herab und verringert die Bewegung: 
unschärfe 

Die Unschärfeformel U—- U, — U, U, enthält mit U, die Bewegungsunschärfe. Geling 


] w 


es, bei gegebener geometrischer Unschärfe ohne Anderung der fotographischen die Bewegung: 


unschärfe herabzusetzen. so ist durch die erhöhte Verstärkungswirkung eine Verbesserung deı 


Bildgüte für die betreffende Aufnahmegruppe erreicht 
Seit Jahrzehnten erscheinen immer wieder neue Arbeiten über die Prüfung 


> 
von Röntgeır 


folien. Meistens wird zwar mit verschiedenen Röhrenspannungen geprüft, aber entweder gan: 


ohne Objekt oder mit nur dünnen Objekten. Hierbei wurde also die ursprüngliche Strahlenquali 
tät berücksichtigt. nicht aber die bildgebende, nämlich diejenige Qualität, die hinter den 
Objekt für die Bildgebung maßgebend ist 

Heinrich Franke sagte bereits 1920 (1) in seiner Arbeit ..Über die Möglichkeit eine 
exakten Messung des Verstärkungsfaktors von Röntgenfolien 

„Der Folienfaktor wird innerhalb des diagnostischen Spektralbereichs Schwankungen unter 


worfen sein, je nachdem, ob hinter dünneren oder diekeren Objekten weichere oder härter: 


Strahlen vorliegen’ 

Ebenso weist Pl. Stumpf 1928 (2) hin auf die „etwas frappierende, aber schließlich 
verständliche Tatsache. daß wir hinter dem Patienten nicht nur ein Intensitäts-. sondern au« 
ein Qualitätsbild haben’ 

Ferner schlägt H. Franke 1931 (3) in seiner Fundamentalarbeit ..Die Norm im Röntgeı 
bild’ zur Prüfung auch von Folien unter der Sensitometerscheibe drei Strahlenqualitäter 
Norm bei Prüfungen vor, nämlich 

0 kV 5Al T7TOkV 05Cu und 110kV ICı 
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Diese drei Beispiele aus der Literatur zeigen, daß die wesentlichen Zusammenhänge zwischen 





jekt, Strahlengemisch und Aufnahmematerial längst erkannt waren 
yo Zahlreiche andere Arbeiten und Prospekte von Folienherstellern, teilweise mit wissenschaft 
u h genauen fotometrischen Messungen, zeigen jedoch, daß der entscheidende Einfluß der Auf- 
rtung des Strahlengemisches durch das Aufnahmeobjekt bei der Prüfung und Herstellung deı 
‚lien nieht berücksichtigt wurde. Sonst wäre es nicht möglich gewesen, daß z. B. Kurzzeit- 
ien für die Magendiagnostik zwar bei Handaufnahmen überraschende Abkürzungen der Be 
ehtungszeiten gegenüber anderen Folien ergaben, daß sie aber gerade bei denjenigen Auf- 
ıhmen nicht die optimalen Vorteile boten, bei denen es auf äußerste Verstärkungswirkung 
a ınkommt, nämlich bei Magenaufnahmen, Aufnahmen der seitlichen Wirbelsäule, Schwanger- 
chaftsaufnahmen und dergleichen 
4 Ebenso wurden die Erfahrungen aus der Therapie, bei der der Gedanke der Aufhärtung des 
N primären Strahlengemisches schon seit Albers-Schönberg (Lederfilter) und Hans Mever (Me- 
tallfilter) zu einer Selbst verständlichkeit geworden ist. nieht auf das Gebiet der Diagnostik über- 
“ tragen. In der Therapie wird das Strahlengemisch, das die Röntgenröhre verläßt, durch das 
Therapiefilter infolge Absorption der weicheren Strahlung aufgehärtet in der Diagnostik härtet 
m der Patient das Strahlengemisch auf, abgesehen von dem lediglich zur Schonung der Haut ver- 
„ wendeten Filter (0,5 —1 mm Al aequ.) 
e Diese Gedanken griffen wir auf, als wir vor der Aufgabe standen, zwei verschiedene Kurzzeit- 
ei Folienkombinationen zu vergleichen. Hierbei gelangte eine Folienkombination zum Vergleich 
" von der die Herstellerfirma angab, daß sie halbe Belichtungszeiten benötigte, also einen doppelten 
Verstärkungsfaktor gegenüber den bisher üblichen Folien habe Diese Folienkombination ver- 
he glichen wir mit einer ganzen Reihe verschiedener Foliensvsteme, darunter auch mit einer Kom- 
en bination, die bisher als die beste Folie galt, soweit es sich um den Verstärkungsfaktor handelte 
1 Diese Angabe der halben Belichtungszeit bestätigte sich zunächst bei Magen- und anderen 
ei \ufnahmen mit großer Objektdicke. ‚Jedoch war die Differenz gegenüber den bisherigen Folien 
[5 bei dünneren Objekten kleiner und war bei Handaufnahmen praktisch nicht mehr festzustellen 
Diese Tatsache war durch die bisher üblichen Prüfmethoden nicht erklärbar,. wurde abeı 
gt deutbar, wenn man die oben angeführten Erkenntnisse berücksichtigte 
Man muß darüber Klarheit gewinnen. welcher Teil der die Diagnostikröhre verlassenden 
u. Strahlung. die ein Gemisch von Strahlen verschiedener Wellenlänge darstellt, durch Anregung 
der Folie : ıI Bildseh ıng beitragft 
: Durch den zwischen Röhre und Film stehenden Patienten erfolgt zunächst eine Absorption 
= unter Bevorzugung der weicheren Strahlen. andererseits aber auch Streuerweichung (s. Holt 
husen-Braun. S. 173). Es ist daher irreführend. Folien ohne Objekt und nur in Abhängigkeit 
Wen wie ir rlieeenden Fall. die Vorderfolie der einen Kombination wesentlich in deı 
Stärke von derjenigen der anderen Folie abweicht. so ist dabei noch zu bedenken, daß die Vordeı 
folie neben dem Patienten als ein zweites Filter zwischen Röhre und Film steht. Wir können da 
€ durch erwarten, daß die vom Patienten ausgehende weiche Streustrahlung in der diekeren Vorder 
olie mehr absorbiert rd s sıch dann auch tatsächlich in einer Herabsetzung des Streu 
schleiers len A € t der neuen Folie mi t zeigte 
Nachstehend geber f hst einige Ergebnisse unserer Vergleichsaufnahmen zwischen 
ien beiden Folienkombinationen A und B wieder und führen dann die ehtigsten Forderungen 
f, die be r Prüfung eines neuen Foliensvste zu beachte d 
Beispie in der Siemens-Böntgenkugel wurde ein Film bei gleicher Spannung zwischen 
Vergzleichst nationen A und B stufenweise ohne Obiekt b« erschiedenen Zeiten belichtet 


I. ” ”» “ | — 2 } 
\lte I ethiuds Der Film ergab etwa gleiche Schwärzungen für beide Folienkombinationen 
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Abh. 1. (ileichartige Belichtung, al 
hinter | mm Cu ergab für B weseı 
lieh stärkere Schwärzungen 

0,3 Bei denen auf eine wesentlich höh: 
Verstärkungswirkung ve chlosse 
wurde. In beiden Fällen wurde d 
0,6 sec vleiche Spannung verw endet 
Ferner wurden an der gleich: 
\pparatur gleichzeitig Handaı 


nahmen mit beiden Kombination: 





1.2 se 
semacht die bei diesem relat 
dünnen Objekt praktisch gleiel 
Filmschwärzungen ergaben. wäl 
(80 mm FF) rend bei zwei Schädelaufnahm« 
Fol.Komb. A Fol.Komb. B 
2 .B vrobße Unterschiede entstand: 
ohne Objekt 
entsprechend dem obigen Verglei: 
Abb. > mit I mm Cu 
Es wurden also bei gleich« 
» Spannungan verschiedenen Objel 
4 sec hr 


dieken ein ganz verschiedenes Veı 
halten der beiden Folienkombin 


tionen sefunden 





N ser 
Beispiel2 \m Müller DA 100 
wurde bei 95 kV ein Film zwischeı 
den beiden zu vergleichenden F: 
En lienkombinationen A und B ohnı 
Objekt stufenweise bei erschie 
denen Zeiten belichtet und ze g 
diesmal hinsichtlich der Sch 
(SO mm FF) zungen schon geringe Unterschied: 
Fol. Komb. A Fol. Komb. B . 
noch mehr aber war die Folienkoı 
hinter 1 mm (u 
bination B in der verstärkendeı 


Siemens Rö.-Kugel (58 kVs Wirkung überlegenalsder Film h 
ter? bis5mm Cu mit u hne =Stre 
strahlenblende belichtet wurde 

Diese größeren Schwärzungsunterschiede zugunsten von B waren ebenso bei Vergleich: 
aufnahmen von Magen. seitlicher Wirbelsäule u. a. vorhanden 

Wir sind uns darüber klar, daß diese Befunde die Absorption des Objekts zwar berücksicht 
gen, aber die Sekundärstrahlung und etwaige noch nicht erfaßte Eigenschaften des Objekts auße 
acht lassen 

Um nun alle etwa noch möglichen Nachteile der Vergleiche an Phantomen zu vermeideı 
kamen wir dazu, als Grundforderungen für eine entscheidende Prüfung der verstärkenden W 


kung von Folienkombinationen folgende Punkte aufzustellen 
l. Die Folienkombination muß an denjenigen Objekten geprüft werden, für die sie bestimmt ist 
oder zumindest an solchen Phantomen, die das betreffende Objekt ersetzen könneı 


2. Ist die verstärkende Wirkung einer Folienkombination merklich größer als die einer zweiteı 


dann ist die Abkürzung der Belichtungszeiten durch das Verhältnis der Aufnahmezeiten daı 


zustellen, die am gleichen Objekt die weitestgehend gleiche Schwärzung ergeber 
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Objekt hinter 3 mm (u 


Müller DA 100 (95 kVs 


Wenn. wie im vorliegenden Falle, die Verstärkungswirkung einer Folie im Vergleich zu eineı 


anderen mit zunehmendem Objektdurchmesser zunimmt, so liegt hierin auch eine unterschied 


liche .. Gradation'‘ verschiedener Folien. und zwar nicht in bezug auf verschiedene Belichtungs- 


zeiten, sondern auf verschiedene Objektdicken, die eine unterschiedliche Aufhärtung des Strahlen- 


semisches verursachen. Der Effekt ist ein größerer Bildumfang 


lie 


Bei den obigen Prüfungen verwendeten wir unter A die Cawo-Ultra-Rapid- und unter B 


Kruppa-Expreß-Folienkombination. Einer weiteren Arbeit soll es vorbehalten bleiben, an 


nd von medizinischen und von Phantomaufnahmen alle zur Zeit auf dem Markt befindlichen 


Folien für die verschiedenen Verwendungszwecke zu prüfen. Insbesondere wollen wir auch die 


\bhängirkeit der verstärkenden Wirkung von der Röhrenspannung und Objektdicke mithin von 


der 


hinter len Patienter WiTksamen bildgebenden Strahlenqualit it kurven und zahlenmäßig 


ISSse] 


Der Vergleiel eier F enkombinationen ergab, daß die bereits in der Literatur bekannten 
rmierungesforderungen erfüllt werden müssen. damit die Ergebnisse auf die medizinische Rönt 
naufnahmetechnik bezogen werden können. So ergab der Vergleich verschiedener Folien 
nbir 4t ner einer erschiedener Vorstärl 11 ssfakton 1 \hbh nırokert on Objektdurch 


PSSPT 











Vater und Vogler - Schaukasten 


Summary 


In comparing two combinations of intensifying skreens the so far known rules must be 
followed. Otherwise the results would not be referable to the roentgenographic technique in 
medicine. The comparison of two different skreens showed that the intensifying effect of th« 
two was not the same as soon as the thickness of the object was changed. (Haenisch) 


Resume 


la comparaison de deux paires d’&erans renforgateurs a montre que la standartisation, 
r&clamee dejä ä plusieurs reprises, doit &tre r&alisee afin que les resultats puissent &tre appliques 
ä la technique de la radiographie. La comparaison de plusieurs paires mit en evidence un ren- 
forcement variant avec le diamötre des objets examines. ( Lustig) 


Resumen 


l.a comparaciön de dos combinaeciones de hojas, demoströ que las condiciones de normaliza- 
ciön conocidas en la literatura, tienen que cumplirse para que los resultados puedan referirse 
a la teenica medica de radiografias. Asi resulta de la comparaciön de las distintas combinaciones 


de hojas, un factor de refuerzo distinto, en dependencia con el diämetro objetivo. (Arasa) 
Schrifttum 
H. Franke: Fschr. Röntgenstr. 27 [1920]: 524. — Pl. Stumpf: Fschr. Röntgenstr. 37 [1928]: 185. 


H. Franke: Fschr. Röntgenstr. 44 [1931]: 711. — Klug: Röfo. 55 [1937]: 191.— Barth, Eggert, v. Hol- 
leben: Wiss. Veröffentl. der Agfa [1921]. — Glocker: Röfo. 29 [1922]: 100. — Hartmann: Röfo. 43 [1931]: 
758; Kongr.Heft [1933]. — Luft: Röfo. 44 [91931]: 654. Zakovsky u. Juris: Röfo. 50 [1934]: 509. 
Eggert: Einführung in die Röntgenfotografie. Anschrift: Dr. Heinrich Vater (24a) Hamburg 1, Speersort 8 


Diese A usführungen wurden der Schriftleitung ver dem Erscheinen der Arbeit Hausleutner, Heft 6, Band 71 
dieser Zeitschrift zugesandt. Zur Ergänzung verweisen wir auf die jüngst erschienene Arbeit von Franke, 
Heft 5, Band 72, S. 606. 


SCHAUKASTEN 


Aus dem Zentralröntgeninstitut der Städt. Krankenanstalten Karlsruhe (Chefarzt Prof. Dr. med. H. Schoen ) 


Tumor oder abgesacktes Exsudat im hinteren mediastinalen Pleuraraum 


Mit 4 Abbildungen 


Abb. 1 zeigt die Thoraxaufnahme eines 6ljährigen Patienten. Die parahiläre, lateralwärts 
bogenförmig scharf begrenzte homogene Verschattung rechts gab Anlaß zu einer Fehldiagnose. 
Die Lokalisation dieser sich auch im seitlichen Bild deutlich ovalär darstellenden Verschattung. 
die sich auf die BWS. projiziert, wurde als Neurinom (Sympatigoniom) gedeutet. Auch die Schicht- 
aufnahme in 5 em Tiefe zeigte diese Verschattung deutlich nierenförmig und scharf begrenzt, wo- 
mit alle für Tumor typischen Charakteristika gegeben waren. 

Die Kontrollaufnahme (Abb. 2) nach 2 %, Jahren ergab jedoch folgenden überraschenden 
Befund: die früher tumorverdächtige Verschattung ist, außer schmalen Pleurasträngen im 2. ICR 
rechts und im Unterfeld medial, völlig geschwunden. Retrospektiv kann es sich demnach nur um 
die atypische Form eines abgesackten Ergusses im hinteren mediastinalen Pleuraspalt gehandelt 
haben. Eine Tatsache, wie sie von R. Lenk unter den schwierigeren differentialdiagnostischen 
Erwägungen bei Neurinomen angeführt wird; es kann hierbei, wie in obigem Fall, dem Bild 
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Abh. 1. Abh. 2. 


des Ganglionneuromes völlig gleichen und sich röntgenologisch gegenüber diesem nicht ab- 
grenzen lassen. 

Ein ähnliches Bild einer Pleuritis costomediastinalis posterior mit abgesacktem Empvem 
im paravertebralen costomediastinalen Pleuraraum findet sich bei Aßmann, dieses unter- 
scheidet sich jedoch von unserem Fall wesentlich dadurch, daß es mit einer breiteren Basis 
dem Diaphragma aufliegt und den rechten Herz-Zwerchfellwinkel ausfüllt. Ein Unterscheidungs- 
merkmal,das auch Lenk beider Differentialdiagnose gegenüber dem Neurinom als charakteristisch 
anführt, für unseren Fall aber nicht zutrifft, da auch hier die untere Begrenzung unter Freilassung 
des Herz-Zwerchfellwinkels bogenförmig scharf begrenzt zur unteren Hilusgegend hinzieht. 

Die beiden folgenden Abbildungen (Abb. 3 und 4) zeigen die Thoraxaufnahme eines 16mona- 
tigen Kleinkindes. Auch hier können sich bei Abb. 3 insofern differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten ergeben, als die zyklische, lateralwärts scharf begrenzte, dem Mediastinum aufsitzende 





Abb. 3. Abb. 4. 


17 Röntgentortschritte 72,6 
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Verschattung oberhalb des rechten Hilus im Zusammenhang mit der vermehrten Lungenzeich 
nung im rechten Oberfeld auf einen spezifischen Prozeß mit paratrachealer Drüsenschwellun; 
hinweist. Bei der Kontrollaufnahme nach 4 Wochen (Abb. 4) stellt sich jedoch die frühere Veı 
schattung nun lateralwärts deutlich gezipfelt dar, entsprechend dem typischen Bilde einer Pleu 
ritis mediastinalis anterior. Auch in diesem Falle konnte die eindeutige Klärung des Befundes und 
die Abgrenzung der zyklischen Verschattung gegenüber einem Drüsentumor erst durch die Kon 


trollaufnahme mit Sicherheit entschieden werden. 
Kurt Schneider, Siegen, Kohlbettstr. 15, Stadtkrankenhaus Siegen 


4us dem Zentral- Röntgeninstitut der Städt. Krankenanstalten Karlsruhe (Leiter: Prof. Dr. med. Schoen ) 


Zur Darstellung von Gallensteinen nach i. v.-Urogramm 


Mit 2 Abbildungen 


Abb. Abb. 2. 


Auf dem Treffen der Röntgenärzte Württ.-Badens in Stuttgart am 28. 1. 50 zeigte Rees 
Röntgenbilder von Gallensteinen, die auf der Übersichtsaufnahme sich nicht dargestellt hatten, 
aber auf einem Bild, das die Nierenbecken nach i. v.-Perabrodil-Injektion abbildete, die Gallen- 
steinschatten deutlich brachte. In der sich daran anschließenden Diskussion wurde zum Teil die 
Peristaltik der Gallenblase, bzw. das abdominelle Atmen, zum Teil vom Verfasser die Möglich - 
keit der Perabrodilausscheidung durch die Leber als Ursache der Abbildung nach i. v.-Per- 
abrodilinjektion in Betracht gezogen. Der Zufall wollte es, daß nach der Rückkehr aus Stuttgart 
sich bei uns ein ähnlicher Befund zeigte. Bei der Übersichtsaufnahme waren sichere Stein- 
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schatten nicht nachzuweisen (siehe Abb. 1). Nach der i. v.-Darstellung mit Perabrodil stellten sich 
die steingefüllte Blase und die steingefüllten Gallengänge einwandfrei dar (siehe Abb. 2). Bei er- 
neuter Betrachtung der lLeerübersicht konnte man die verwaschenen Konturen der Steine nun- 
mehr auch undeutlich differenzieren, so daß für die mangelhafte Darstellung oder das Sich-gar- 
nieht-Darstellen der Steine durch Bewegungsvorgänge und dadurch bedingte Verwischung der 
Sehatten erklärt ist. Es könnte sich um einen Zufall handeln, daß sie sich in beiden Fällen im 
Falle Rees und in unserem — nach einer Perabrodilinjektion differenzierten. Oder man müßte 
annehmen, daß beide Momente, das Ausscheiden des Perabrodils durch die Leber und die Ver- 
schiebung, zusammengewirkt haben. Ich möchte diese Frage zur Diskussion stellen. 


Schoen, Karlsruh: 


dus dem Universitätsinstitut für Röntgenologie und Radiologie der Charite, Berlin 
{Komm. Leiter: Dr. Wendland: ) 


Ein Frühstadium Osteochondritis deformans juvenilis coxae 


Mit 2 Abbildungen 


Anläßlich der Kontrolle eines doppelseitigen Perthes bei einem jetzt I4jährigen Jungen im 
November 1949 fanden wir bei der Durchsicht der alten Bilder folgenden, seinerzeit nicht be- 
schriebenen, Befund: 

4.1. 1945. Alter rechtsseitiger Perthes. An der Epiphysenlinie des li. Femurhalses erkennt 
man oben und unten je eine unregelmäßig geformte, unscharf begrenzte und verwaschen ge- 


zeichnete Aufhellung. Die Epiphysenlinien selbst sind unregelmäßig wellig verformt und skle- 
rotisch verdichtet. Femurkopf, Schenkelhals und Gelenkspalt li. sind sonst regelrecht (Abb. 1) 





Abh. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Kontrolle eines alten Perthes re. Berinnender Perthes li. (4. 1. 1945). 


Abb. 2. Kontrollaufnahme vom 23. 7. 1945. Alter Perthes re., frischer Perthes li. 
Differentialdiagnostisch hätte bei isoliertem Vorkommen dieser Veränderungen an sogenannte 
erbliche familiäre Hemmungen der Epiphysenverknöcherung, die anderen kongenitalen 
Epiphysenstörungen sowie Veränderungen bei reponierten oder nicht reponierten angeborenen 
Hüftgelenksluxationen gedacht werden müssen. Die subehondralen Aufhellungen und der alte 
Perthes re. sprechen allerdings für eine frische Osteochondritis def. coxae juv. 
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Durch den weiteren Verlauf wurden diese Erwägungen geklärt, denn es entwickelte siel 


auch links ein typischer Perthes, so daß die Diagnose aus dem Januar 1945, beginnende Osteo 


+) 


ehondritis def. coxae juv., damit bestätigt wurde (Abb. 2). 


In diesem Zusammenhang möchten wir noch einmal daran erinnern, Scheuermann vermutete 


daß die Abnutzungserscheinungen an der jugendlichen Wirbelsäule und die Osteochondritis def 


coxae juv. identisch wären. Wenn diese Vermutung richtig wäre, dann würden die von uns 


beschriebenen subehondralen Aufhellungen Schmorlschen Knötchen entsprechen. Pathologisch 


anatomisch liegen darüber aber bisher noch keine Untersuchungen vor. 
Dr. H.-J. Maurer, Berlin-Grunewa'd, Caspar- Theiß-Str. 27/31 Martin-Luther-Krankenhaus, Röntg.- Abt 


REFERATE 


A. Diagnostik 


Bibliographie von Professor Gösta Forssell. 1899 bis 
1949. (Acta Radiol. XXXII [1949] 4: 337.) 

Über 200 Publikationen des großen schwedischen 
Röntgenologen, die in dem vergangenen halben Jahr- 
hundert erschienen sind, sind hier in übersichtlicher 
Anordnung zusammengestellt. Die Arbeiten sind nach 
den verschiedenen Fachgebieten unterteilt. 

Gösta Forssell betont in einem Vorwort besonders 
die Wichtigkeit einer einheitlichen Nomenklatur in 
der Röntgenologie. So sollte z. B. unter dem Begriff 
Radiologie die gesamte Wissenschaft der Licht-, 
Röntgen- und radioaktiven Strahlung verstanden 
werden, während zur Röntgenologie nur die Lehre 
von den Röntgenstrahlen und ihre Anwendung ge- 
rechnet werden darf. Deshalb darf auch der Begriff 
Radiotherapie nicht dem der Röntgentherapie gleich- 
gesetzt werden, wie es besonders in der englischen 
und französischen Literatur geschieht. 


Moore, Sherwood: Sammelstatistik der Knochen- 
erkrankungen aus 37 Jahren. (Amer. J. Roentgenol. 
62 [1949], 3: 375.) 

Verf. analysiert die Röntgenogramme von 87829 
Kranken. In 32654 Fällen wurden pathologische 
Befunde an den Knochen registriert. Im allgemeinen 
haben die röntgenologischen Knochenuntersuchungen 
in den letzten Jahren zugenommen, Auch die seltener 
vorkommenden Knochenerkrankungen werden relativ 
häufiger beobachtet.Syphilitische Veränderungen und 
Osteomyelitiden werden seltener. Seit 1920 etwa wird 
eine Zunahme der tuberkulösen Knochenaffektionen 
nicht mehr festgestellt. Auch traumatische Knochen- 
läsionen sind seit 1920 relativ seltener. Die Ostitis 
deformans und neurogene Arthropathien haben die 
ganzen Jahre hindurch die gleichen relativen prozen- 
tualen Anteile. Vor 1922 wurden maligne Knochen- 
tumoren nicht diagnostiziert, und seit 1926 ist eine 
stetige Zunahme zu verzeichnen. Seit 1940 nehmen 
die metastatischen Knochenerkrankungen erschrek- 
kend zu. Zum Teil liegt es wahrscheinlich daran, daß 
die Diagnose häufiger gestellt wird und auch, weil das 
durchschnittliche Lebensalter der Karzinomträger rela- 
tiv zugenommen hat. Metastatische Knochenläsionen 
sind gegenwärtig genau so häufig wie Frakturen. 





Hansen, Poul Bjerre: Die Beziehungen zwischen 
Hand-Schüller-Christianscher Erkrankung, Letterer- 
Siwescher Krankheit und eosinophilem Cranulom des 
Knochens. (Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3: 89. 

Im Laufe der letzten Jahre wurde der Zusammen- 
hang Hand-Schüller-Christianschen 
Erkrankung, der Letterer-Siweschen Krankheit und 
dem eosinophilen Knochengranulom eingehend dis- 
kutiert. Hansen gibt zunächst einen Überblick über 
das morphologische und pathogenetische Bild dieser 
drei Krankheitsbilder und geht dann auf die Frage 
ein, ob diese Erkrankungen als jeweils abgetrennte 
Ganzheit angesprochen werden können. Dänische und 
nordamerikanische Autoren (Engelbrecht-Holm, Tei- 
lum, Christensen, Farber) vertraten 1944 die Ansicht, 
daß die Hand-Schüller-Chr. Krankheit und das eosino- 
phile Granulom als verschiedene Phasen einer Krank- 
heit anzusehen sind. Jaff& und Lichtenstein (1944) 
glauben, daß alle drei Krankheitsbilder verschiedene 
Manifestationen einer Grundkrankheit (mit fraglicher 
Virusgenese) darstellen. Bei den vor allem in den USA 
in den letzten Jahren zahlreich publizierten Fällen 
von ossalen und extraossalen eosinophilen Granu- 
lomen trat immer wieder der Zusammenhang mit der 
Hand-Schüller-Chr. Krankheit zutage. Auch zur Let- 
terer-Siweschen Krankheit konnten Übergänge fest- 
gestellt werden (Beskow, Berg). Auch sie vertreten die 
Anschauung, daß die drei Krankheitsbilder in engem 
Zusammenhang zueinander stehen. 

Zu diesem Fragenkomplex kann der Verfasser fünf 
eigene Fälle demonstrieren, die ebenfalls im Sinne der 
geschilderten Anschauungen sprechen. Zahlreiche hi- 
Abbildungen illu- 


zwischen der 


stologische und röntgenologische 
strieren den Text. Es zeigte sich, daß bei den jugend- 
lichen Patienten (1 bis 8 Jahre) durchweg Übergangs- 
und Mischformen der drei zur Diskussion stehenden 
Krankheiten vorlagen. Der klinische Befund bzw. 
Verlauf ließ eine eindeutige Klassifikation nicht zu, 
ebenso wie das histologische Bild keine einwandfreie 
Diagnose ermöglichte. Die schrittweisen Übergänge 
und die in gewisser Hinsicht kontinuierliche Entwick- 
lung der Erkrankung veranlassen Hansen, mit Engel- 
breth-Holm einen phasischen Verlauf der Prozesse 
anzunehmen. Bei dieser Betrachtungsweise stellt die 
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Letterer-Siwesche Krankheit das erste hyperplasti- 
sche, retikulo-histiozytäre Stadium dar. Die beiden 
nächsten Phasen, die granulomatöse bzw. xanthoma- 
töse, entsprechen dem eosinophilen Granulom bzw. 
der Hand-Schüller-Chr. Krankheit, während die vierte 
Phase, die durch fibröse Heilungsvorgänge charakteri- 
siert ist, die chronischen Prozesse und eine große Zahl 
von eosinophilen Granulomen einschließt. 

Natürlich müssen nicht alle Stadien durchlaufen 
werden, die sich auch nicht scharf voneinander ab- 
trennen lassen. 

Die kutanen und zerebralen Erscheinungen werden 
gesondert besprochen. Therapeutisch kommt die 
Röntgenbestrahlung in Frage, die einen günstigen 
Effekt auf die lokalen Manifestationen und die All- 
gemeinerscheinungen ausübt. Es kommt aber zu 
Rezidiven, eine dauernde !leilwirkung wurde nicht 


beobachtet. 


und M. Wendell Dietz: Knochen- 
Erythroblastose. 


Janus William, L. 
veränderungen bei intrauteriner 
(Radiology 53 [1949], 1: 59.) 

21 erwiesene Fälle von Erythroblastose, die größte 
bisher mitgeteilte Reihe, wurden hinsichtlich ihrer 
röntgenologischen Befunde analysiert. In 530, wurden 
in der Metaphyse der langen Röhrenknochen quer 
aufgehellte und verdichtete Streifen gefunden. Die 
Untersuchung muß in den ersten Lebenstagen statt- 
finden. Bei den am schwersten befallenen Kindern 
waren diese Befunde am ausgesprochensten, bei klini- 
scher Besserung gingen diese abnormen Streifen in die 
Form der typischen „W achstumslinien‘ über. Es wäre 
denkbar, daß man diese Streifen intrauterin bei Seiten- 
lage der Mutter nachweisen könnte. 

Die Entstehung dieser Veränderungen resultiert 
aus einer vorübergehenden Störung des endochon- 
dralen Knochenwachstums. Andere Knochenverände- 
rungen als diese metaphyvsären Linien wurden bei der 
Erythroblastose nicht gefunden, insbesondere konnten 
diffuse kortikale Sklerosierungen (F ollis)systematisch 
ausgeschlossen werden. Röntgenologisch bieten diese 
Linien keine differentialdiagnostische Möglichkeiten 
gegenüber ähnlichen intrauteriner Unterbrechung der 
Knochenentwicklung. 

Wilner, Daniel und Robert L. Breckenridge: 
Knochenmetastasen bei malignem Melanom. (Amer. J. 
Roentgenol. 62 [1949]. 3: 388.) 


Nur in 9 Fällen wurden Knochenmetastasen bei 
83 Pat. mit malignem Melanom, d. i. 10,84%. beob- 
achtet. Die röntgenol. Zeichen sind uncharakteri- 
stisch. Die metastatischen Herde waren vorwiegend 
vom osteolytischen Typ, der aber unterschiedlich aus- 
geprägt war. In einigen Fällen fand man Knochenmeta- 
stasen in Form von Cysten mit verdickten Rand- 
säumen, während ein Teil der Herde solche vermissen 
ließen und sich nicht scharf von der normalen 
Knochenstrukturzeichnung abgrenzen ließen. Ver- 
einzelt wurden auch Honigwabenstrukturen beob- 
achtet, und zum Teil war der ganze befallene Knochen 
fleckig durchsetzt. Bei Kortex- und Periostläsionen 


fehlten reaktive periostale Knochenneubildungen. Im 
allgemeinen gleichen die Knochenveränderungen 
osteolytischen Karzinomen, Lymphosarkomen oder 
der Lymphogranulomatose. Differentialdiagnostisch 
ist eine fibröse Dysplasie oder Cholesteatom auszu- 
schließen. 


Erling, Kierulf: Dyschondroplasie. (Acta Radiol. 
XXXII. [1949], 2/3: 169.) 

Es wird ein Fall beschrieben, bei dem röntgenolo- 
gisch multiple exostotische enchondromatöse Ver- 
änderungen nachzuweisen waren. Auffällig war das 
ausgesprochene einseitige Auftreten der Prozesse. Das 
Krankheitsbild läßt sich in eine Kategorie einreihen. 
die unter dem Namen Dyschondroplasie (Ollier 1899) 
zusammengefaßt wird. Dazu kann nach Ansicht des 
Verfassers die Olliersche 
Krankheit und das multiple Auftreten kartilaginärer 


Exostosen gerechnet werden. 


Encehondromatose, die 


Carroll, S. David: Madura Fuß. (Radiology 53 [1949]. 
1: 81.) 

Nach historischen Vorbemerkungen über Synonyma. 
Infektionsquelle und allgemeiner Beschreibung der 
klinischen Symptome, unter denen die chronische 
Natur des über lange Zeit bestehenden Leidens, die 
gewaltige Schwellung der Weichteile und die zahl- 
Fisteln 
über eine eigene Beobachtung bei einem 


reichen eiternden hervorzuheben sind, be- 
richtet €. 
37jährigen Farbigen unter Hinzufügung der Rönt- 
genogramme. Hervorzuheben ist die Entkalkung, die 
enorme Knochenatrophie, eine zystische Destruktion, 
ferner enorme Weichteilschwellung sowie zahlreiche 
rundliche Knochenzerstörungen in Phalangen, Meta- 
tarsalien und Tarsalien, zum Teil auch halbmond- 
förmige Defekte und das gänzliche Fehlen von 
Knochenreaktion Sklerose. Die Therapie ist 
ziemlich hoffnungslos, ein Fall von Heilung durch 
Sulfanil wird von Dixon berichtet. Bei C.’s Fall 
wurde nach 8jährigem Bestehen amputiert, Aktino- 


oder 


mvzes als Erreger festgestellt. 


Bamatter, F. und L. Babaiantz: Die röntgeno- 
logische Symptomatik der Toxoplasmose und der Histo- 
plasmose. (Radiologia Clinica XVIII [1949], 5: 273.) 

Nach einer kurzen Zusammenfassung der grund- 
legenden klinischen und bakteriologischen Charak- 
teristika der Toxoplasmose (Wolf, Cowen, Paige 1939) 
und der vor allem in Amerika auftretenden Histo- 
plasmose (Darling 1906) geben die Verfasser einen 
Überblick über die Zeichen 
Krankheiten. Bei der Toxoplasmose finden sich vor 
allem intrazerebrale Verkalkungen auf dem Boden 
encephalomvelitischen Bezirken, 


radiologischen dieser 


von nekrotischen, 
deren Anordnung variiert. Weiter kann eine Mikro- 
encophalie, ein Hydrocephalus oder eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Zerstörung der Hirnmasse vor- 
handen sein. Auch kranielle Hyperostosen wurden be- 
schrieben. Bei Erwachsenen können in seltenen Fällen 
die Lungen im Sinne einer interstitiellen Pneumonie 
affiziert sein. Die Histoplasmose läßt sich auf Grund 
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des Lungenbildes röntgenologisch am leichtesten er- 
kennen. Die pulmonalen Veränderungen können vom 
pneumonischen Typus (parenchymatös oder inter- 
stitiell) sein oder das Bild eines verkalkten Primär- 
komplexes abgeben. Weiter können noduläre Ver- 
kalkungen bestehen, die ein den verkalkten tuber- 
kulösen Herden gleichsinniges Bild bieten können. 
Entscheidend ist in solchen Fällen der Histoplasmin- 
test in Verbindung mit der Tuberkulinprobe. 


Jammes: Ein Fall von Toxoplasmose. (J. Radiol. et 
Elecetrol. 30 [1949], 9/10: 525.) 

Wolf, Cowen und Paige berichteten 1937 über eine 
parasitäre Encephalomyelitis bei Neugeborenen. Seit 
dieser Zeit wurde diese Toxoplasmose von zahlreichen 
anderen Autoren beobachtet, der Verfasser selbst kann 
über einen derartigen Fall aus der Gegend von Tou- 
louse berichten. Das 10 Jahre alte Kind zeigte folgende 
Krankheitssymptome: Mikrocephalie, Strabismus, 
atrophische Chorio-Retinitis und psychomotorische 
Defekte. Außerdem ließen sich röntgenologisch zahl- 
reiche, 1—2 cm große, rundliche Flecken intrakraniell 
feststellen. Diese waren in einem parieto-frontalen und 
parieto-okzipitalen Bezirk besonders dicht gruppiert. 


Robertson, E. Grame: Pulsierender Exophthalmus 
infolge Fehlanlage des os sphenoidale. (Amer. J. 
Roentgenol. 62 [1949], 1: 44.) 

Verf. beschreibt einen Fall von pulsierenden Exoph- 
thalmus bei einem 37j. Mann, bei dem röntgenol. ein 
Defekt am Orbitaldach und der hinteren ossären Be- 
grenzung der Orbita nachgewiesen wurde. Im En- 
cephalogramm fand man Gasansammlung im Sub- 
arachnoidalraum mit Vorwölbung in die Orbita. Die 
Schnittbilder ergaben eine asymmetrische Anlage des 
os sphenoidale mit Ausweitung der Sella. An der 
Orbita war deutlich eine. Defektbildung sichtbar. 

Der Defekt an der Orbitalplatte tritt wahrscheinlich 
dann auf, wenn die ala parva fehlen. Die Vorwölbung 
der temporalen Grube ist ein charakteristisches Zei- 
chen. Das Pulsieren des Exophthalmus ist der sicht- 
bare Ausdruck der Fluktuation des intrakraniellen 
Druckes. Wenn das Dach und die hintere Begrenzung 
der Orbita fehlen, kann die Dura in die Orbita prola- 
bieren. Das Fehlen von Drucksymptomen, der geringe 
pulsierende Exophthalmus und das Fehlen von für 
Aneurysmen typischen Schwirrgeräuschen sind cha- 
rakteristische Zeichen für eine Bildungsanomalie der 


Orbitalknochen. 


Fossati, F: Schädelveränderungen heim Sjögren- 
schen Syndrom (Alterazioni eraniche nella sindrome 
die Sjoegren). (Radiol. med., 35 [1949], 476.) 
Schädelaufnahmen von 5 Patienten, die das Syn- 
drom von Sjögren aufweisen, zeigen, einzeln oder 
gleichzeitig vorliegend folgende Knochenverände- 
rungen: Hyperostosis frontalis interna, Porose des 
Sphenoid, Verminderung der Transparenz der Keil- 
beinhöhle, multiple intra- und paraselläre Verkal- 


nn en 
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kungen, diffuse Akzentuierung der Impressiones digi- 
tatae. Diese Befunde, welche bekanntlich Symtome 
anderer Erkrankungen darstellen und in anderen 
Fällen keine pathologische Bedeutung haben können, 
dürften nach Ansicht des A. durch ihren konstanten 
Nachweis beim Sjögrenschen Syndrom eventuell als 
Ausdruck oder Folge eines in den weichen Hirnhäuten 
und in der diencephalen Region lokalisierten Pro- 
zesses gelten. 


Die Beobachtung, daß bei fast allen diesen Patienten 
gleichzeitig eine Hypofunktion vieler exokriner Drüsen 
vorlag (Schweiß- und Talgdrüsen, pharyngeale, 
laryngotracheale, gastrische, rektoanale Drüsen) sowie 
ähnliche in der Literatur angegebene Feststellungen 
lassen ihrerseits ebenfalls an die Möglichkeit einer 
Störung in den Zentren des die Sekretion der in Frage 
stehenden Drüsenapparate steuernden autonomen 


N.S. denken. 


Systematische Röntgenuntersuchungen des Schä- 
dels bei Patienten, die solche Syndrome zeigen, könn- 
ten zur genaueren Abklärung der vermuteten „zen- 
tralen‘‘ Pathogenese der erwähnten Störungen der 
Drüsenfunktion beitragen. 


Lischi, G.: Foramina parietalia permagna (fenestrae 
parietales symmetricae), eine seltene hereditäre 


Schädelmißbildung. (Radiol. med. 35 [1949], 445.) 


Die Foramina parietalia permagna, ein seltener, 
eminent radiologischer Befund ohne pathologische 
Bedeutung, finden sich im oberen hinteren Winkel der 
Scheitelknochen. Sie können symmetrisch oder nur 
einseitig vorliegen. Ihre Größe ist verschieden, der 
Durchmesser kann 2 bis 3 cm erreichen. 


Der A. berichtet über einen Fall 
Anomalie, deren Heredität er nachweisen konnte. Was 
die Foramina parietalia anbetrifft, so findet man sie in 
mehr als der Hälfte der Fälle ein- oder doppelseitig. 
Im allgemeinen sind sie sehr klein (0,.3—1l mm im 
Durchmesser). Diese kleinen Kanäle enthalten einen 
kleinen Venenast, der den Sinus sagittalis superior mit 
den oberflächlichen Venen des Schädels verbindet. 
Hie und da ist darin auch eine kleine Arterie oder 
Bindegewebe nachweisbar. 


einer solchen 


Der radiologische Befund der Foramina parietalia 
permagna ist typisch: in ap Strahlenrichtung finden 
sich, ca. 1 Querfinger lateral von der Medianebene, 
2 (uerfinger unterhalb der Tabula externa der Schädel- 
kalotte, 2 symmetrisch gelegene, rundliche oder ovale, 
scharf begrenzte Knochendefekte, deren größtes Dia- 
meter 2 bis 3 cm mißt. Auf derProfilaufnahme sind 
die Foramina in der oberen hinteren Partie der ossa 
parietalia lokalisiert. Der umgebende Knochen zeigt 
normale Strukturverhältnisse. 


Ist nur ein einziges foramen vorhanden, so sind 
Myvelom, Tumormetastasen, Meningeom, subdurale 
Haematome, Tbce und luetische Knochenprozesse, 
Osteomyelitis, Morbus Hodgkin und Morbus Schüller- 
Christian auszuschließen. 
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Torgersen, Johan: Die Stirnhöhle hei Bronchiek- 
tasen. (Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3: 185.) 


Aus statistischen Angaben läßt sich entnehmen, 
daß die Stirnhöhlen bei Patienten mit kongenitalen 
Bronchiektasien gegenüber denen bei erworbenen 
Bronchiektasien klein sind. Außerdem ist der Lungen- 
befund bei den angeborenen Krankheitsfällen relativ 
geringfügig. Der Verfasser versucht dann für dieses 
auffällige Verhalten eine Erklärung zu geben. Maß- 
gebend scheinen in erster Linie erbliche Faktoren zu 
sein, wie schon Schwarz zeigte, vermutlich übt dabei 
eine Gengruppe auf die Entwicklung der oberen und 
unteren Luftwege einen entscheidenden Einfluß aus. 
Im Verlauf dieser hypothetischen Deutungen werden 
noch einige klinische Besonderheiten bei Bronchiek- 
tasien erwähnt. Dem Autor erscheint es wünschens- 
wert, den Fragenkomplex auch von morphologischer 
Seite anzugehen. 


Herdner, R.: Tomographische Untersuchung des 
Brustbeins und der Sternoklavikulargelenke beim Er- 
wachsenen. (Drei Fälle von osteo-artikulärer Tuber- 
kulose des Sternums.) (J. Radiol. et Electrol. 30 [1949], 
9/10:508.) 


Selbst ausgedehnte traumatische und entzündliche 
Veränderungen des Brustbeins lassen sich röntgeno- 
logisch immer recht schwer darstellen. Günstige Re- 
sultate lassen sich jedoch mit dem Zimmerschen Ver- 
fahren erzielen, das der Verfasser in modifizierter 
Form anwendet. Das Sternum wird dabei in der seiner 
Längenausdehnung entsprechenden Frontalebene 
tomographisch zur Abbildung gebracht. Auch Profil- 
bilder können schichtmäßig gewonnen werden. Das 
demonstrierte Filmmaterial gibt ein anschauliches 
Bild von der Leistungsfähigkeit der Methode. Auch 
relativ kleine Prozesse lassen sich am Brustbein, den 
Sternoklavikulargelenken und an den Schlüsselbeinen 
exakt und detailliert erkennen. 


Bell, Joseph €. und James B. Douglas: Röntgeno- 
logische Untersuchung der Halswirbelsäule. (Amer. J. 
Roentgenol. 62 [1949], 3: 380.) 


Die routinemäßige röntgenologische Untersuchung 
der Halswirbelsäule muß in Standardpositionen aus- 
geführt werden. Diese Übersichtsaufnahmen sollten 
jeder Myelographie vorausgehen. Bei allen Pat. mit 
Symptomen, die auf eine Affektion des Halsmarkes 
schließen lassen, sollte eine röntgenologische Unter- 
suchung der Halswirbelsäule durchgeführt werden. 
Die zervikale Myelographie (Pantopaque) ist weder 
zeitraubend noch schwierig bei richtig ausgeführter 
Technik. Nur in enger Zusammenarbeit mit einem 
Neurochirurgen und Röntgenologen wird eine genaue 
Interpretation des röntgenologischen Befundes mög- 
lich sein. An einigen ausgesuchten Fällen werden die 
üblichen Standardpositionen, Sagittal-, Transversal- 
aufnahme und die Darstellung der Foramina be- 


sprochen und der Wert der Myelographie unterstrichen. 
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Henkin, William A.: Kompressionsfraktur von Wir- 
bein bei Sichelzellen-Anämie. (Amer. J. Roentgenol. 
62 [1949]. 3: 395.) 

Verf. beschreibt 2 Fälle 
(14j. Negerjunge und 121,j. Negermädchen), bei denen 
röntgenol. eine pathologische Fraktur der thorakalen 
und lumbalen Wirbel nachgewiesen wurde, die in- 


von Sichelzellenanämie 


folge einer Osteoporose eingetreten war. Das Kno- 
chenmark ist bei der Sichelzellenanämie hyper- 
plastisch und der Knochen wird osteoporotisch. Mikro- 
traumen genügen, um die Wirbel zusammensintern 
zu lassen. Es kommt dann zur reaktiven osteoblasti- 
schen Reaktion. Die thorakalen und lumbalen Wirbel 
sind unterschiedlich abgeflacht. Ähnliche 
reaktionen spielen sich am Knochen bei der Ostitis 
deformans ab. Bei der senilen Osteoporose fehlen die 


Gewebs- 


reaktiven Vorgänge und die osteoblastische Aktivität. 
Sowohl bei der Polyeythämie sowie der Coolyschen 
Anämie und dem angeborenen hämolytischen Ikterus 
fehlen solehe Knochenveränderungen an den Wirbeln. 


Kovaes, A.: Diskushernien und Wirbelbänder auf 
Nativröntgenaufnahmen. (Acta Radiol. XXX11 [1949], 
t: 287.) 

Die Myelographie gibt bei lateralen Bandscheiben 
hernien und solchen, die in den Foramina lokalisiert 
und seitlich gerichtet sind, keinen typischen Füllungs- 
defekt. Ferner besteht kein inniger Kontakt zwischen 
Bandscheibe und Duralsack in Höhe von L, und S,. 
so daß auch hier die Kontrastdarstellung keine siche- 
ren diagnostischen Schlüsse erlaubt. Darüber hinaus 
stellt die Myelographie keinen harmlosen Eingriff dar, 
berichtet doch Lindblom bei 10°, der Patienten über 
unerwünschte Nebenwirkungen. Auf die Entstehung 
der Diskushernien kurz eingegangen. Dann 
werden die einzelnen diagnostischen Möglichkeiten 
an Hand mehrerer Nativaufnahmen besprochen. Ver- 
schiebung zweier Wirbel gegeneinander und Band- 
scheiben verschmälerung sind auf eine Hernie ver- 
dächtig. Die Knorpelmasse kann sich gegenüber den 
Weichteilen als Schatten abzeichnen und erlaubt da- 
durch eine exakte Diagnose. Ein weiteres Zeichen 
stellt die Osteophytenbildung an den hinteren Wirbel- 
ecken dar. Besondere Bedeutung kommt der Zacken- 
bildung am 5. Lendenwirbelkörper (Ischias-Haken) 
zu. Verkalkte Längsbänder können ebenfalls über 
Diskusdislokationen Auskunft geben. Von besonderer 
Wichtigkeit ist bei der Aufnahmetechnik, daß Wirbel 
und Bandscheibe genau im Profil abgebildet werden. 
Die genaue Untersuchung der Foramina lumbo- 
sacralia auf sog. lumbo-inguinalen Filmen erfordert 


wird 


ein spezielles Vorgehen. 


Thompson, Edgar A., E. Thayer Walker und H. 
Stephen Weens: Beckenhörner. (Radiology 53 [1949], 
1: 88.) 


„Beckenhörner“ sind symmetrische bilaterale Kno- 
chenvorsprünge von der dorsalen Fläche der Becken- 
schaufel ausgehend, zuerst beschrieben von Fong. Die 
Autoren berichten über 4 Fälle dieser seltenen Affek- 
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tion, bei denen diese Beckendeformationen mit De- 
formierung von Gelenken und fehlerhafter Entwick- 
lung der Fingernägel zusammen vorkommen. Sie 
halten diese Beckenhörner nicht notwendigerweise für 
isolierte Knochendeformationen, sondern sprechen sie 
für einen Befund bei erblicher Gelenkdysplasie und 
Fingernageldystrophie an. Röntgenogramme der 
t Fälle mit Beckenhörnern von hyperplastischer 
Patella, von gänzlichem Mangel der Patella sowie eine 
Photographie einer Hand mit unterentwickelten Nä- 
geln bei Daumen- und Zeigefinger. Das dominante 
erbliche Symdrom der deformierten Fingernägel und 
Gelenkdysplasien kommt auch ohne die Becken- 
deformation zur Beobachtung. 


Wayne, A., Simrilund Mildred Trotter: Ein akzes- 
sorischer Knochen und andere bilaterale Skelett- 
anomalien am Ellenbogen. (Radiology 53 [1949], 1: 97.) 

Echte akzessorische Knochen am Ellenbogengelenk 
sind nicht bekannt. S. und T. beschreiben einen Fall 
eines wahren akzessorischen Knochens an beiden 
arthrotisch veränderten Ellenbogen, den sie an der 
Leiche eines Farbigen fanden. Sie schlagen den 
Namen: „Os cubiti anterius‘* vor. Der Knochen liegt 
in der Verlängerung des proc. coronoid. ulnae. Histo- 
logische Untersuchung. Die Reproduktion der Rönt- 
genogramme ist leider schlecht. Photogramme beider 
Ellenbogen nach Entfernung der Gelenkkapsel von 
volar und von dorsal zeigen der freien Knochen in 
seiner Lage. 


Holt, John F. und Wm. I. Owens: Knochenver- 
änderungen beim Sarkoid. (Radiology 53 [1949], 1: 11.) 

Knochenveränderungen beim Sarkoid finden sich 
vorwiegend an den Phalangen. Die klöppelspitzen- 
artigen Läsionen sind typischer als die bekannten 
zirkumskripten Herde an den Knochenenden, welche 
Jüngling zuerst als wie mit der Lochzange ausge- 
stanzt beschrieben hat. Die diffusen Formen können 
bis zur Verstümmelung führen, können spontan zu- 
rückgehen oder sich der mehr chronischen lokalisierten 
Form nähern. Die röntgenologischen Manifestationen 
am Knochen sind beim Sarkoid relativ selten. Unter 
65 Patienten mit generalisiertem Sarkoid der letzten 
13 Jahre fanden sich 11 (16°,,) mit typischen Knochen- 
veränderungen. Trotz dieses geringen Prozentsatzes 
sind H. u. O. der Ansicht, daß in Anbetracht der 
schwierigen Diagnose der Erkrankung in jedem ver- 
dächtigen Falle Hände und Füße stets, und zwar 
periodisch röntgenologisch untersucht werden sollten 
angesichts des fraglos großen diagnostischen Wertes 
der nachgewiesenen Knochenbeteiligung. 


Husebye, ©. W.: Verkalkter persistierender Durtus 
Botalli. (Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3: 173.) 
Nach einer kurzen Darstellung der Symptomatik 
des offenen Ductus Botalli und der oft schwierigen 
Diagnostik, wird ein Fall dieser Anomalie mit Ver- 
kalkung des Gefäßes demonstriert. Mehrere Auf- 
nahmen bei sagittalem und frontalem Strahlenganz 


lassen die Kalzifikation zwischen Aorta und Art. 
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pulmonalis erkennen, die besonders an den Ostien des 
Ductus deutlich ist. Die Verkalkung des Gefäßes stellt 
eine Kontraindikation für einen chirurgischen Ein- 


griff dar. 


Epstein, Bernhard S. und Robert L. Friedman: 
Arteriosklerotisches Aneurysma der absteigenden 
Brustaorta rechts der Wirbelsäule. (Radiology 53 
[1949], 1: 93.) 

Beschreibung eines Falles mit instruktiven Röntgeno- 
grammen und .Photographien eines pathologischen 
Präparates. Diagnose post mortem gestellt. 


Cuscianna,L.: Das Röntgenbild beim akuten Lungen- 
ödem (L’aspetto radiologieo dell’ edema acuto del 
polmone). (Radiol. med. 35, [1949], 531.) 

Das akute diffuse Lungenödem zeigt meist folgen- 
des radiologisches Bild: unregelmäßig begrenzte, flaue. 
symmetrisch>, bes. parahilär gelegene und zum Teil 
konfluierende Verschattungen. Die Zahl der Schatten 
nimmt peripherwärts ab (sog. Schmetterlingsform). 
Die feine Lungenstruktur innerhalb der Verschat- 
tungen ist nicht mehr nachweisbar. Es läßt sich nur 
eine, durch Blutüberfüllung des kleinen Kreislaufes 
bedingte, vergröberte Gefäßzeichnung erkennen, die 
nach Verschwinden der ödematösen Veränderungen 
ausgesprochener zum Ausdruck kommt. Spitzen und 
Unterfelder bleiben transparent. Im Gegensatz zur 
Lungenstase ist das Lungenödem in den wenig ge- 
lüfteten Lungenabschnitten (perihilär, Mittelfelder) 
lokalisiert. Zwischen den Schatten bestehen mehr oder 
weniger große, helle und oft hypertransparente Zonen, 
deren vermehrte Transparenz durch vikariierendes 
Emphvsem dieser Lungenpartien hervorgerufen wird. 
Neben den Zeichen der Stauung im kleinen Kreislauf 
(Hili, grobe Gefäßzeichnung) wird man abnorme Kon- 
figurationen und Vergrößerungen des Herzschattens 
finden. Der Verlauf ist rasch. Serienaufnahmen zeigen 
den systematischen Rückgang der Veränderungen von 
der Peripherie gegen den Hilus. 

Beim zirkumskripten akuten Lungenödem sind 
die Veränderungen nur auf eine Lunge, oft nur auf 
einen Teil einer Lunge lokalisiert. Dieser Befund ist 
selten und die Diagnose sehr schwierig. Die Patho- 
genese des z.a. Lungenödems ist noch nicht abgeklärt: 
sehr wahrscheinlich spielen kardio-vasale Reflexe bei 
Herzdekompensation (Linksdekompensation) eine 
große Rolle. Abgesehen von den typischen klinischen 
Erscheinungen ist die Differentialdiagnose des diffusen 
ak. Lungenödems auch radiol. nicht bes. schwierig. 
Beim zirkumskripten ak. Lungenödem kommen 
Lobärpneumonie, massive Atelektase, Infarkt und Tbe 


in Frage. 


Eggimann, P. und B. Woltz: Multiple Adenoleiomy- 
ome beider Lungen. (Radiologia Clinica XVIII [1949], 
5: 335.) 

Die gutartigen Lungentumoren manifestieren sich 
im allgemeinen röntgenologisch als solitäre, abge- 
rundete Verschattungen mit glatten Konturen. Die 
Verfasser beobachteten bei einer 57jährigen Frau 
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mehrere rundliche, glatt begrenzte Verschattungen 
beider Lungen von verschiedener Ausdehnung. Außer- 
dem lag ein linksseitiger Pneumothorax vor. Man 
dachte zunächst an Metastasen oder zahlreiche 
Echinokokkuszysten. Nach einem plötzlichen exitus 
letalis ergab die Autopsie zahlreiche knotenförmige 
z. T. zystische Tumoren, deren histologisches Bild ein- 
gehend besprochen wird. Das untersuchte Gewebe 
enthielt muskuläre Gewebszüge, glanduläre Neu- 
bildungen mit flacher Epithelauskleidung und zysti- 
sche Veränderungen. Die Tumoren ließen sich gut ab- 
grenzen, ein Wachstum in das Lungenparenchym 
hinein ließ sich nicht nachweisen. Es handelt sich dem- 
nach um Adenoleiomyome, die zu den pulmonalen 
Hamartomen zu rechnen sind. Auf die Pathogenese 
dieser Blastome wird eingegangen und dabei die An- 
schauung von Borst und Deussig (kongenitale Natur 
der Tumoren mit Entstehung im embryonalen Sta- 
dium) und Eppinger und Teuffel (Entstehung im 
5. Embryonalmonat) wiedergegeben. Diese Lungen- 
hamartome gehen von den Bronchiolen mit nicht flim- 
merndem Epithel und dem umgebenden Struma aus. 


Arbuckle, Robert K.: Selitäre Lungentumoren. 
(Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 1: 52. 

Eine große Zahl von solitären Lungentumoren wer- 
den zufällig durch röntgenol. Thoraxuntersuchungen 
gefunden. Es ist differentialdiagnostisch vielfach nicht 
möglich, die Art des Tumors festzustellen. 

50 pathol.-anatomisch verifizierte Fälle werden vom 
Verf. zusammengestellt und eingehend differential- 
diagnostisch analysiert. Die hauptsächlichsten Ver- 
treter solitärer Tumoren sind: 1. Bronchial-Ca., 
2. Tumoren des Nervengewebes und 3. Aneurysmen. 

Die Probepunktion erscheint dem Verf. das aus- 
sichtsreichste Verfahren, zu einer klaren Diagnose zu 
kommen. In 74°, der Fälle konnte die Diagnose auf 
diesem Wege sichergestellt werden. 

Charakteristische Symptome für diese 3 Gruppen 
von Tumoren gibt es nicht. In vielen Fällen konnte die 
Diagnose erst zu einem späteren Zeitpunkt gestellt 
gestellt werden und nicht bei der ersten röntgenol. 
Thoraxuntersuchung. 


Fleischner, Felix G.: Peristaltik der Bronchien. 
(Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 1: 65.) 


Die röntgenol. Beobachtung, daß kontrastgebende 
Öle in den Bronchien Tropfen bilden, welche langsam 
zentripetale Bewegungen ausführen, führte zu der 
Annahme, daß die Bronchien peristaltische Bewe- 


gungen ausführen. Verf. führen dieses Phänomen auf 


die Oberflächenspannung und Ziliaraktion zurück. 
Eine Bronchial-Peristaltik wird verneint. 


Crane, Peter, Henry H. Lerner und Edwin A. 
Lawrence: Das Syndrom der arteriovenösen Fisteln 
der Lunge. (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 3: 418.) 

Verff. beschreiben einen Fall von arteriovenöser 
Fistel der Lunge bei einem 25j. Mann, bei dem rönt- 
genologisch ein Tumor im re. Mittellappen, der mit 


den Hilusgefäßen in Verbindung stand, nachgewiesen 
werden konnte. Das Angiogramm deckte einen un- 
mittelbaren Zusammenhang mit den Hilusgefäßen auf. 
Durch den arteriovenösen Kurzschluß wird ein Teil 
des Blutes aus dem kleinen Kreislauf nicht arteriali- 
siert. Im allgemeinen resultiert daraus eine sekundäre 
Polyzythämie. Bei fehlender Erythrozytosis entsteht 
infolge der Anoxämie eine Zyanose und Dyspnoe. Die 
Leukozytenzahl ist in der Regel normal. Das typische 
Syndrom der Zyanose, Dyspnoe, Trommelschlägel- 
finger und der charakteristische Auskultationsbefund 
sowie die sekundäre Polyzythämie sind differential- 
diagnostisch von einem kongenitalen Herzfehler ab- 
zugrenzen. 

Die operative Entfernung des Tumors führt zur 
vollständigen Heilung und Rückbildung aller klini- 
schen Symptome. 


Duisenberg, Charles E. und Luis Arismendi: Der 
angiographische Nachweis einer arteriovenösen Fistel 
in der Lunge. (Radiologv 53 [1949], 1: 66.) 

In einer tabellarischen Übersicht über 22 publizierte 
Fälle mit arteriovenöser Fistel in der Lunge finden 
sich folgende diagnostische Symptome nach ihrer 
Häufigkeit geordnet: 1. Röntgenographischer Nach- 
weis einer abnormen Verschattung auf der Lunge, 


2. Zyanose, 3. Polyzythämie, 4. Trommelschlägel- 
finger, 5. Geräusch über der Lunge, 6. Hämoptvyse. 
Kurze Besprechung dieser Fälle. Die Autoren berich- 


ten dann über eine eigene Beobachtung bei einem 


26jährigen Mann, der klinisch Hämoptysen und 
leichte Polvzythimie aufwies. Röntgenologisch 


Lungengefäßzeichnung verstärkt und eine kleine Ver- 
schattung in der Lunge links. Die sichere Diagnose 
war erst möglich durch die Angiographie, bei welcher 
es gelang, mittels einer Rapidwechselkassette inner- 
halb 21, Sekunden zunächst das zuführende arterielle 
Gefäß, dann nach ? , Sekunden die arteriovenöse Fistel 
selbst und nach weiteren ?, Sekunden das abführende 
venöse Gefäß darzustellen. Vier ausgezeichnete Ab- 
bildungen in Originalgröße. Heilung durch Lobekto- 
mie. Verfasser empfehlen die Angiographie in jedem 
verdächtigen Falle. 


Morgenstern, Philip, Charles E. Carr und Walter 
L. Nalls: Die Deutung von Schichtbildern hei Lungen- 
tuberkulose. (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 3: 402.) 

Für die Darstellung von Lungenkavernen ist die 
Tomographie allen anderen röntgenologischen Unter- 
suchungsmethoden überlegen. In der Regel gelingt es 
in 85%, der Fälle die Diagnose einer Kaverne zu sichern. 
An Hand von 300 Fällen werden von den Verff. die 
röntgenologischen Befunde den klinischen Symptomen 
und den pathol.-anatomischen Befunden gegenüber- 
gestellt und kritisch besprochen, wobei die Grenzen 
der Technik mittels tomographischer Untersuchung 
herausgestellt werden. In 23 Fällen konnte der rönt- 
genologische Befund am ÖOperationspräparat über- 
prüft werden. Besonders wird unterstrichen, daß für 
die Diagnose einer Kaverne eine einwandfreie voll- 








ständige und scharfe Begrenzung der Höhlenbildung 
notwendig ist und daß ein bullöses Emphysem und 
bronchiektatische Erweiterungen häufig von Ka- 
vernen nicht unterschieden werden können. Hier 
müssen die klinischen Befunde weiterhelfen. 


Ostrum, Herman W, und William Serber: Rönt- 
genologische Frühdiagnose derUnterlappentuberkulose. 
(Radiology 53:.[1949], 1: 42.) 

Bericht über 10 Fälle. Der Beginn der Lungen- 
tuberkulose im Unterlappen wird im allgemeinen als 
selten angesehen, weil die Fälle erst erkannt werden, 
wenn der Prozeß sich auf die übrige Lunge ausgedehnt 
hat, und zwar deshalb, weil die „perihiläre‘ Infil- 
tration nicht als in der Spitze des Unterlappens loka- 
lisiert erkannt wird. Hier aber beginnt die Tuberkulose 
des Unterlappens meistens. Die transversale Auf- 
nahme ist daher zu fordern. Frauen, besonders 
Krankenschwestern sind vorwiegend befallen. 


Cottet, Pierre: Ungewöhnliche Tumoren der Speise- 
-öhre: Polypöses Sarkom und stenosierendes Fibrom. 
(Radiologia Clinica XVIII [1949], 5: 258.) 

Lüdin konnte 1938 insgesamt 14 röntgenologisch 
untersuchte Fälle von Speiseröhrensarkom aus der 
Literatur zusammenstellen. Diese seltenen Tumoren 
sind vornehmlich im unteren Drittel des Oesophagus 
lokalisiert und zeigen eine Ausdehnung von 1—17 cm. 
Der Autor konnte bei einem 68j. Mann im unteren 
Speiseröhrenanteil nach Bariumgabe rundliche Aus- 
sparungen erkennen, die den Verdacht auf Oeso- 
phagusvarizen nahelegten. Bei der Autopsie fand sich 
aber ein infiltrierender, ulzerierter Tumor, dessen 
histologische Untersuchung ein Gewebsbild im Sinne 
eines kleinzelligen Sarkoms ergab. Die Speiseröhre 
war durch die Geschwulst nur wenig stenosiert. Auch 
von den seltenen Melano-Sarkomen der Speiseröhre 
ist bekannt, daß sie kaum stenosieren und gleichfalls 
polypöse Form zeigen. 

Cottet beobachtete außerdem bei einer jungen Frau 
eine Einengung der Speiseröhre im oberen Drittel mit 
einer ovalen Dilatation des kranial von der Stenose 
gelegenen Oesophaguslumens. Nach chirurgischer Ent- 
fernung einiger perioesophagealer Knoten, deren histo- 
logische Untersuchung den Verdacht auf ein Naevo- 
Karzinom ergab, wurde eine entsprechende Röntgen- 
therapie durchgeführt. Erst durch die hintere Thorako- 
tomie konnte das Krankheitsgeschehen geklärt wer- 
den. Es wurde ein gut abgegrenzter Tumor der Speise- 
röhre entfernt, bei dem es sich histologisch um ein 
Fibrom handelte. 

Die benignen Oesophagustumoren müssen zu den 
Raritäten gerechnet werden. Moersch und Harrington 
(Mayo-Klinik) konnten nur 3 Fälle bei 4000 Unter- 
suchungen wegen Dysphagie feststellen. Die röntgeno- 
logische Diagnose beruht auf folgenden Zeichen: 
Mediastinalverbreiterung, zentrale Einengung der 
Speiseröhre mit erhaltenen, aber verschmälerten Fal- 
ten (intramurale Tumoren) und fusiforme Dilatation 
mit regelmäßigen Konturen. 
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Schwarz,Gerhart S.und OlavK.Skinsnes: Generali- 
sierte progressive Sklerodermie. (Amer. J. Roentgenol. 
62 [1949], 3: 359.) 

Verff. beschreiben die röntgenol. und histologi- 
schen Befunde bei einer 67j. Frau, die an einer progres- 
siven generalisierten Sklerodermie erkrankt war. Der 
röntgenol. Befund an den Händen wies die charakte- 
ristischen Zeichen auf. Am Ösophagus fand man im 
unteren Drittel eine Striktur. Daneben hatte sich 
hinter dem Ösophagus ein langes schmales Pseudo- 
divertikel ausgebildet. Da dieses Pseudodivertikel erst 
nach der Ösophagoskopie festgestellt wurde, wird 
eine traumatische Genese infolge der Ösophagoskopie 
zur Diskussion gestellt. Es entstand ein retroösopha- 
galer Abszeß,der in die Speiseröhre spontan perforierte. 
Die histologische Gewebsanalyse deckte Schleimhaut- 
erosionen, submuköse Fibrose, Hypertrophie der mus- 
eularis mucosae und fibröse Atrophie der inneren 
tunica muscularis auf. Außerdem fand man Leuko- 
plakieen. Da die Veränderungen zur Cardia hin zu- 
nahmen, wird angenommen, daß infolge Magensaft- 
rückflusses die chronische Gewebsreizung zu diesen 
Veränderungen führt. 


Boni, R.: Über einige besondere Syndrome von pha- 
ryngo-ösophagealer Dysphagie (Su alcune particolari 
sindromi disfagiche faringo-oesofagee). (Radiol. med. 
35 [1949], 544.) 

Röntgenaufnahmen während verschiedener Phasen 
des Schluckaktes bei zwei Fällen von pharyngo- 
ösophagealer Dysphagie gestatten den Nachweis von 
unkoordinierten Bewegungen des Meso- und Hypo- 
pharynx. Die anatomische Integrität wurde pharyngo- 
ösophagoskopisch bestätigt. Unter Ausschluß von 
neoplastischen Prozessen im Meso- und Hypopharynx 
und von den verschiedenen Arten von Hypokinesie, 
Parese und Paralyse peripheren oder zentralen Ur- 
sprunges macht der A. für diese Dysphagieformen 
funktionelle Störungen der Koordinationszentren ver- 
antwortlich, wahrscheinlich als Ausdruck einer Neu- 
rose bei konstitutioneller oder erworbener Prädispo- 
sition. Das intermittierende Auftreten der Beschwer- 
den ist bei diesen Patienten charakteristisch. 

Dysphagien zeigen oft röntgenologisch langes Ver- 
weilen des flüssigen oder dickeren Kontrastmittels in 
den Valleculae epiglotticae, in den Sinus piriformes 
und im Bereiche des Hypopharynx oberhalb des Öso- 
phagusmundes. 


Thomsen, Gregers: Uleus pepticum des Oesophagus. 
(Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3: 193.) 

Das peptische Speiseröhrengeschwür kann heute 
nicht mehr als Rarität angesehen werden, konnte doch 
Chevalier Jackson bei 4000 Ösophagoskopien 21 aktive 
und 67 geheilte Ulzera feststellen. Gruber schätzt 
das Verhältnis von Ösophagus- zu Magen-Duodenal- 
ulzera auf 1:30. Bei Berücksichtigung der Klassifi- 
kation der Hiatushernien in drei Gruppen (Akerlund 
1926) fällt auf, daß wir die Speiseröhrengeschwüre 
besonders bei kurzem Ösophagus häufig antreffen 


(Olsen u. a.). 
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Thomsen konnte seit 1936 in Kopenhagen 26 mal 
ein Ulkus der Speiseröhre diagnostizieren. Er zeigt in 
seiner Arbeit die klinischen und röntgenologischen 
Stigmata dieser Erkrankung an Hand einiger charak- 
teristischer Krankengeschichten auf. An subjektiven 
Symptomen bestehen Schluckbeschwerden, Schmer- 
zen hinter dem Brustbein und Sensationen im Sinne 
von Speisestauungen. 

Nach Kontrastmittelgabe läßt sich oft erst bei 
wiederholterUintersuchung eine meist flache,bis erbsen- 
große Nische feststellen, die in der Mehrzahl der Fälle 
wenige Zentimeter oberhalb der Kardia lokalisiert ist. 
Entzündlich-ödematöse und spastische Erscheinungen 
müssen als indirekte Zeichen beachtet werden. Es 
kann zu Strikturen kommen mit oralwärts vorhande- 
ner Dilatation des Speiseröhrenlumens. 

Mit Ausnahme von 9 Fällen fand der Autor bei allen 
Geschwürträgern einen kurzen Ösophagus mit Hia- 
tushernien, die sich oft erst bei horizontaler Unter- 
suchung nachweisen ließen. Bei dieser Anomalie ist 
der Schlußmechanismus an der Kardia gestört und es 
kommt zum Rückfluß des Magensekrets in den unteren 
Ösophagus und damit zur Geschwürbildung. Auch 
ein Uleus ventriculi kommt als Ursache eines Speise- 
röhrengeschwürs in Frage, wie der Verfasser an vier 
Fällen feststellen konnte. 

Die Behandlung besteht in der operativen Beseiti- 
gung der Hiatushernien und in diätetischen Maß- 
nahmen. 


Miller, Glenn F. und Howard P. Doub: Uleus ventri- 
euli bei diaphragmatischer Hernie. (Amer. J. Roent- 
genol. 62 [1949], 3: 368.) 

24 Fälle von Magenulzera bei Hiatushernien werden 
aus der Literatur angeführt und 6 eigene Beobach- 
tungen angeschlossen. Das Ulkus tritt zumeist an der 
Stelle der Hiatusenge auf. 38 Fälle von Ösophagus- 
geschwüren bei angeborenen Hernien mit verkürztem 
Ösophagus und Verlagerung des Magens in den 
Thoraxraum sind ebenfalls beschrieben worden. Als 
auslösenden Faktor nimmt man einen Magensaft- 
rückfluß in den Ösophagus an, wodurch es wahrschein- 
lich zur Erosion des Plattenepithels kommt. Bei 
Hiatushernien sind es wahrscheinlich die Durch- 
blutungsstörungen, die zu einer solchen Ulzeration 
führen. Verff. nehmen an, daß die Kombination von 
Geschwüren und Zwerchfellanomalien mit Verlage- 
rung der inneren Organe in den Thoraxraum weit 
häufiger ist, als im allgemeinen angenommen wird. Es 
wird darauf hingewiesen, daß diesbezüglich bei Hia- 
tushernien vermehrte Aufmerksamkeit geboten und 
ein genaues Absuchen des Magens im 1. Schräg- 
durchmesser eventuell mit Kopftieflage erforderlich 
ist, 


Pirkey, Everett L.: Doppelt-Kontrast-Röntgeno- 
gramme des Magens. (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 
1: 70.) 

Verf. verwendet zur röntgenol. Darstellung des 
Magens neben der üblichen Bariumuntersuchung einen 
Luftgebläseapparat. Mit dieser kombinierten Methode 
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lassen sich auch die der Palpation nicht zugänglichen 
Abschnitte des Magens gut erfassen und die diagno- 
stische Sicherheit nimmt zu. Bei diagnostisch zweifel- 
haften Fällen sollte diese Methode angewandt werden. 
An einigen Beispielen wird die Brauchbarkeit der 
Methode demonstriert. In einem Fall ergab die rönt- 
genol. Untersuchung einen tumorverdächtigen Bezirk, 
der aber durch die Luftaufblasung des Magens als 
Artefakt nachgewiesen werden konnte. 


Walther, ©.: Beitrag zur röntgenologischen Ab- 
klärung palpabler Tumoren des Magendarmtraktus im 
Bereich des kleinen Beckens. (Radiologia Clinica 
XVIII [1949], 5: 254.) 

Die Arbeit enthält die Beschreibung von drei Fällen 
von tastbaren Tumoren des kleinen Beckens im Zu- 
sammenhang mit der Röntgenuntersuchung. Das 
röntgenologische Erscheinungsbild nach Kontrast- 
füllung des Kolons bzw. der Blase wird an Hand 
mehrerer Röntgenaufnahmen diskutiert. Fixierung 
von Darmschlingen, Füllungsdefekte und Eindellung 
von kontrastgefüllten Organen können Zeichen eines 
blastomatösen Wachstums sein. Alle Fälle konnten 
operativ verifiziert werden. 


Rollandi,A.: Die gastro-jejuno-kolischen Fisteln (le 
fistole gastro-digiuno-coliche). (Ann.radiol. diagnostica 
21 [1949], 29). 

Die Bezeichnung gastro-jejuno-kolische Fistel (g.j.c.- 
Fistel) sollte, streng genommen, nur für die Fälle an- 
gewandt werden, bei welchen das Ulkus, das zur 
Fistel ins Kolon geführt hat, sich im Bereiche der 
Anastomosestelle nach Gastrojejunoanastomose ge- 
bildet hat. Da aber einerseits die genaue Lokalisation 
des Ulkus oft sehr schwer ist und andererseits die 
funktionellen Auswirkungen entweder der gastro- 
kolischen oder der jejuno-kolischen oder der gastro- 
jejuno-kolischen Fistel gleich sind, wird der alte Aus- 
druck der g.j.c.-Fistel für alle drei Varianten ge- 
braucht. 

Die g.j.c.-Fistel kann bei neoplastischen Prozessen 
des Magens oder des Darmes oder infolge chronischer 
Colitis ulcerosa entstehen. Diese sind aber sehr seltene 
Ursachen. Am häufigsten entwickelt sie sich beim 
postoperativen Ulcus pepticum. Die operative 
Annäherung von Magen, anastomosierender Jejunal- 
schlinge und Kolon, was bes. durch G. E. posterior 
transmesocolica geschieht, begünstigt beim Auftreten 
eines Uleus pepticum die Bildung einer solchen Fistel. 

Symptomatologie: 1. Durchfall infolge Übertretens 
von Mageninhalt ins Kolon und infolge Gastroenteritis 
bei Übertreten von Koloninhalt in den Magen und 
Dünndarm. Diagnostisch sehr wichtig ist der Nachweis 
im Stuhl von unverdauten Speiseresten (Lienterie). 
2. Erbrechen von Faeces. Inkonstantes Symptom, 
abhängig von der Weite der Fistel und von dem Grad 
der Stenose des fixierten Kolonabschnittes. 3. Fötides 
Aufstoßen. 4. Kachexie. 

Röntgenologische Untersuchung mit Kontrast- 
mittelmahlzeit oder mit Kontrasteinlauf: Schon die 
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Leerdurchleuchtung des Abdomens im Stehen zeigt 
oft das Vorliegen von Spiegelbildungen im Bereich 
der linksseitigen Transversumhälfte und der Flexura 
lienalis, infolge der schnellen Passage von Flüssig- 
keiten vom Magen in das Kolon. 

Nach Verabreichung von Bariumbrei per os kommt 
es selten nach Darstellung des Magens (oder des 
Magenrestes) zum sofortigen Durchtritt in das Kolon. 
Dieser erfolgt nach einiger Zeit, nachdem sich die 
proximalen Jejunalschlingen dargestellt haben. Somit 
werden Magen, Jejunum, linksseitiger Teil des Trans- 
versum und Colon desc. nacheinander gefüllt ohne 
Darstellung des Ileum, Coecum und Colon asc. Hie 
und da läßt sich der Fistelgang nachweisen. 

Fällt die Untersuchung per os negativ aus, so wird 
man den Kontrasteinlauf durchführen. Die Skopie 
ermöglicht rel. häufig die Feststellung der Kommuni- 
kation zwischen Kolon und Magen, bzw. zwischen 
Kolon und Jejunum. Im Bereiche der Fistel kann es 
zu einem vorübergehenden Stop der Bariumsäule in- 
folge von Spasmen oder perikolitischen Prozessen kom- 
men. Nach einigen Minuten werden dann gleichzeitig 
Magen, Jejunum und der rechtsseitige Teil des colon 
transv. dargestellt. Die Trendelenburgsche Stellung 
des Pat. begünstigt oft den Übertritt des Bariums in 
den Magen. Führen die erwähnten Untersuchungs- 
techniken nicht zum erwarteten Resultat, so kann 
man u. U. durch Insufflation des Kolons den Über- 
tritt von Luft in den Magen beobachten. 

Nach Literaturangaben gelingt der Nachweis der 
Fistel häufiger durch den Kontrasteinlauf. 

Die G. j. e.-Fistel kommt bei 10 bis 20°, der Je- 
junalulzera vor. 

Die Diagnose wird selten klinisch gestellt. Man 
denkt meist nicht an diese Möglichkeit. Man nimmt 
eine Kolitis oder Enterokolitis an. Das Vorliegen von 
unverdauten Speiseresten im Stuhl wird auf Pankreas- 


insuffizienz zurückgeführt. Der Durchfall wird als 
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banale Erscheinung nach Magenoperation aufgefaßt. 
Die Diagnose wird leider meist in späteren Stadien 
gestellt. Der Zustand der Pat. ist zu dieser Zeit für 
eine erfolgreiche operative Behandlung oft ungünstig. 
Deshalb schwankt die operative Mortalität, je nach 
dem Autor, zwischen 11 und 509, 


Deucher, W. G.: Über die Variabilität der Dünndarm- 
schleimkaut. (Radiologia Clinica XVIII [1949], 5: 265.) 

Die Relation zwischen Darmschleimhaut und Darm- 
wand und der tatsächliche Füllungszustand des In- 
testinaltrakts sich bei der Kontrastunter- 
suchung nicht feststellen. Es erscheint deshalb not- 
wendig, bei der Beurteilung von Röntgenbildern des 
Dünndarms auf experimentelle Ergebnisse zurück- 
greifen zu können (Golden, Steggerda). Dem Verfasser 
gelang es durch ein neuartiges Verfahren, bei dem im 


lassen 


Verlaufe von Bauchoperationen einzelne Darmschlin- 
gen vor die Bauchhöhle verlagert und röntgenologisch 
abgebildet werden, die Darmschleimhaut mittels 
Kontrastfüllung und die Darmwand als dünnen Weich- 
teilschatten zur Darstellung zu bringen. Auf diese 
Weise konnten zum ersten Male die Villi intestinali 
röntgenologisch sichtbar gemacht werden. Bei provo- 
zierten Darmkontraktionen zeigte sich, daß das Re- 
liefbild der Schleimhaut sich umstellte. In dem ver- 
engten Darmabschnitt Falten mehr 
schräg und fast längs, während sie in den weiten Darm- 
sektoren quer angeordnet sind. Weiterhin kommt es 
im kontrahierten Teil zu einer Verkleinerung der 
Schleimhaut. Fleckige Kontrastbeläge beruhen nicht 
auf einer Ausflockung des Bariums imDarmsaft,sondern 


verlaufen die 


sind durch eine unregelmäßige Form des Reliefs und 
ungleichmäßige Haftung des Kontrastbreies bedingt. 
Die Ursache der fleckigen Füllung wird in Kreislauf- 
störungen (Barclay u. a.) vermutet, wodurch es zu 
einem Abfall Darmschleimhaut 
kommt. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 


des Turgors der 


B. Therapie 


Cantril, Simeon T. und Franz Buschke: Wert und 
Grenzen der Hochvolt Röntgen-Therapie. (Radiology 
53 [1949], 3: 313.) 

Kurzer Bericht über die in Kürze in Buchform 
(Ch. €. Thomas, Springfield, Ill.) erscheinenden Er- 
fahrungen innerhalb von 10 Jahren mit der Hochvolt- 
Röntgen-Therapie. In einer großen Mehrzahl von 
Karzinomen, welche biologisch auf Strahlentherapie 
überhaupt ansprechen, sind die Heilerfolge bei Rönt- 
genstrahlen von 800 KV denen nicht überlegen, 
welche mit guter Technik bei mittlerer Spannung zu 
erzielen sind, abgesehen von einer kleinen Gruppe 
tiefliegender Tumoren, z. B. in Blase und Ösophagus. 
Strahlung bei 800 KV wird besser vertragen wegen 
der geringeren Hautschädigung, vorausgesetzt, daß 
die biologische Toleranzgrenze des normalen Gewebes 
respektiert wird. Die Frage, ob radiotherapeutische 
Zentren Hochvoltapparaturen anschaffen sollen, be- 
antworten die Autoren mit folgender Analogie. Ein 
geübter Chirurg kann bei der großen Mehrzahl der 


nn 


Patienten große chirurgische Eingriffe unter Äther- 
narkose erfolgreich durchführen. In einer relativ klei- 
Fällen, z. B. in der Thoraxchirurgie. 
haben moderne Anästhesierungsmethoden zur Er- 
leichterung des Eingriffes und zur Verbesserung des 
Erfolgs beigetragen. In gleicher Weise wird ein erfah- 
rener Strahlentherapeut in der großen Mehrzahl der 
überhaupt auf Bestrahlung ansprechenden Tumoren 
die gleichen Resultate erzielen mit Strahlung mittlerer 
Spannung wie mit Hochvolttherapie. Mit letzterer 
wird in Fällen, welche sehr massive Dosen beanspru- 
chen, die Morbidität eine geringere sein. In vielleicht 
10°, aller Karzinome mag die Hochvolttherapie einen 
entscheidenden Heilungsfaktor bedeuten. Nach der 
Erfahrung der Autoren könnten vielleicht noch viel 
höhere Energien als 800 KV von Nutzen sein. Vom 
Standpunkt des Dosisfaktors allein kann man auch 
mit 800 KV Tumoren, ganz gleich welcher Lokalisation, 
mit der doppelten der im allgemeinen als erforderlich 
gehaltenen Dosis beschicken. Technische Schwierig- 
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keiten der Bestrahlung sind nicht ausschlaggebend, 
die begrenzenden Faktoren sind die Toleranzgrenzen 
der normalen Gewebe. Durch die Steigerung der 
Strahlenenergie wird die Reaktion auch sonst radio- 
resistenter Tumoren nicht verändert. Bei klinischen 
Versuchen mit radioaktiven Isotopen raten €. u. B. 
zur Vorsicht. In der Diskussion sprechen mehrere 
Redner ausdrücklich für die Anwendung der Hoch- 
volttherapie. 


Rosselet, A.: Betrachtungen hinsichtlich der Grenzen 
der Röntgentherapie der Krebse. (Radiologia Clinica 
XVII [1949], 5: 343.) 

Da der Strahlentherapie bei ihrer Anwendung nicht 
nur durch die zelluläre Strahlenresistenz, sondern auch 
durch die auftretenden Schädigungen des umgebenden 
gesunden Gewebes durch Streustrahlung Grenzen 
gesetzt sind, können tiefer liegende Läsionen mit einer 
größeren Intensität als bisher nur angegangen werden, 
wenn das bestrahlte Volumen recht klein gehalten 
wird und das einfallende Strahlenbündel eine hohe 
Energie besitzt, so daß auf die Streuwirkung ver- 
zichtet werden kann. Das Betatron scheint diesen 
Forderungen gerecht zu werden, denn seine Strahlung 
besitzt eine große relative Tiefendosis, eine hohe 
Energie und das einfallende Strahlenbündel ist 
schmal. Die Deponierung der Strahlenquellen inner- 
halb des neoplastischen Gewebes wird als wünschens- 
werte Mete Deponierung der Strahlen Ergebnisse in 
dieser Hinhode angesehen, interessante radioaktivem 
Jod bei Schilddrüsenkrebsen erreicht werden. Auf die 
Chemotherapie der Krebse wird hingewiesen, die die 
Strahlenbehandlung wirkungsvoll unterstützen kann. 


Schinz, H. R.: „Kankerogene, kankerizide, muta- 

gene und morphogene Strahlen und Stoffe im Mitose- 

versuch (T).“* (Dtsch. med. Wschr. 74 [1949], 45: 1353. 
Dto. Heft 46: 1394.) 

Kankerogene Stoffe und Strahlen haben mutagene, 
morphogene und kankerizide Wirkung. Bei der Mehr- 
zahl der kankerogenen Substanzen sind diese Effekte 
aber noch nicht eingehend geprüft. Bei einigen muta- 
genen Stoffen konnten auch kankerogene und kanke- 
rizide Effekte nachgewiesen werden. Bei allen unter- 
suchten kankerogenen, kankeriziden und mutagenen 
Stoffen fand man schon bei minimalen Dosen aus- 
gesprochene mitotrope Effekte. Krebsheilungen sind 
jedoch nur durch Stoffe mit zytolytischer Wirkung 
zu erreichen. Die mitotrope Wirkung ergibt nur pal- 
liative Effekte. Bis heute ist kein chemisches Krebs- 
heilmittel bekannt, das zytolytisch alle Arten der 
Krebszellen vernichtet. 

Die Chemotherapie der malignen Geschwülste ist 
noch keine Therapie der Wahl, sondern nur eine 
Hoffnung. 


Le Goff, P.: Allergische Zwischenfälle bei der Rönt- 
gentherapie. (J. Radiol. et Electrol. 30 [1949], 11/12: 
624.) 

Nach Ansicht des Verfassers können auch kleinste 
Röntgendosen zum Auftreten von Nebenerscheinungen 
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führen. Goff verwendet z. B. bei der Strahlentherapie 
rheumatischer Erkrankungen Einzeldosen von 6 r ab. 
An Hand von 6 Fällen wird erläutert, daß die Röntgen- 
bestrahlung zu allergischen Erscheinungen führen 
kann. Es werden dabei Allgemeinsymptome, urti- 
karielle Effloreszenzen und dem Quinckeschen Ödem 
analoge Bilder beobachtet, die alle einen gutartigen 
Verlauf zeigen. Diese allergischen Komplikationen 
sind unabhängig von der Dosisgröße und dürfen nicht 
den eigentlichen Strahlenschäden gleichgesetzt wer- 
den. Eine Unterbrechung der Behandlung wird durch 
sie nicht bedingt. Ihre Entstehung ist durch ein se- 
kundäres, sensibilisierendes Agens bedingt, das häufig 
durch ein während der Röntgentherapie verabreichtes 
Medikament dargestellt wird. Deshalb empfiehlt sich 
zur Prophvlaxe während dieses Zeitraums von einer 
Medikation abzusehen. 

Der Autor vertritt die Anschauung, daß wir bei 1, 
aller Bestrahlungsfälle mit zum größten Teil allerdings 
minimalen allergischen Nebenreaktionen zu rechnen 


haben. 


Schneider, K.: „Die Penieillin-Therapie als zusätz- 
liche Maßnahme der Ca.-Therapie.“* (Strahlenther. 80 
[1949], 2: 261.) 

Da bei der Karzinombehandlung die Bekämpfung 
der sekundären Infektion von ausschlaggebender Be- 
deutung sein kann, wird der zusätzlichen Therapie 
mit Antibiotizis größte Bedeutung zugemessen. Durch 
die Anwendung von Penieillin intramuskulär sowie 
lokal konnten die sekundären entzündlichen Begleit- 
erscheinungen auf ein Mindestmaß herabgesetzt bzw. 
ganz vermieden werden. 
Botsztejn, Ch.: „7 Krebs.“ (Oncologia Vol. U 
[1949], 3: 129.) 

Durch sorgfältige Kontrolluntersuchungen verbun- 
den mit konsequenter Anwendung sämtlicher thera- 
peutischer Methoden (5 erfolgreiche Bestrahlung: 
fraktionierte Distanzbestrahlung. Röntgennahbestrah- 
lung und enorale Radiummoulage und zweimal erfolg- 
reiche Operation) gelang es in enger Zusammenarbeit 
von Oto-Rhino-Laryngologen und Radiotherapeuten 
bei einem Patienten trotz 7 nacheinander auftretender. 
histologisch gesicherter maligner Tumoren und Rezi- 
dive im Rachen und Kehlkopf, eine mehrjährige 
(6%, Jahre seit Auftreten des 1. Karzinoms) Lebens- 
verlängerung zu erreichen. Wichtig ist die Früh- 
erfassung und -behandlung des Tumors, wodurch in 
diesem Fall das Auftreten von Fernmetastasen ver- 
hindert werden konnte. 


Bachmann, Arnod L. und William Harris: Rönt- 
gentherapie bei Adenom der Hypophyse. Wechsel- 
beziehung zwischen Tumordosis und Reaktion in 
64 Fällen. (Radiology 53 [1949], 3: 331.) 

Im allgemeinen wird angenommen, daß Adenome 
der Hypophyse oft auf Radiotherapie ansprechen. Die 
Autoren haben 64 Fälle von Hypophvsentumoren mit 
verschiedener Technik und wechselnder Dosis be- 
handelt und glauben daher, Angaben über ein opti- 
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males Vorgehen ableiten zu können. Mikroskopische 
Untersuchung von 16 Fällen von Adenom nach 
Strahlentherapie zeigten keine Tumorzerstörung, in 
den meisten fand sich überhaupt kein Bestrahlungs- 
effekt. Von 38 Fällen chromophober Adenome 38%, 
von 21 Fällen eosinophiler Adenome 43%, und von 
5 basophilen Adenomen 4 deutliche Besserungen. Es 
erwies sich, daß bei größerer Dosis die Erfolge sich 
besserten. Ein Vergleich zwischen Bestrahlung mit 
zahlreichen Serien und einmaliger Serie sprach zu- 
gunsten der letzteren; der Erfolg trat früher und bei 
geringerer Gesamtdosis ein. Es hat sich gezeigt, daß 
beim Adenom, trotzdem eine Zerstörung durch 
Röntgenbestrahlung praktisch nie stattfindet, in 
einem großen Prozentsatz die Größe derselben ver- 
kleinert und das Wachstumspotential herabgesetzt 
wird. Es sollte deshalb die optimale Dosis in möglichst 
kurzer Zeit verabfolgt werden. Als optimale Dosis 
werden 3000 bis 4000 r innerhalb von 30 bis 45 Tagen 
in mittelschweren Fällen angesehen. Bleibt ein zu- 
friedenstellender Erfolg aus, so scheint Operation an- 
gezeigt. Eine frühzeitig der obigen Dosierung folgende 
Bestrahlungsserie zeitigte keinen Erfolg. 


Sosman, Merrill C: Cushings Disease. (Amer. J. 
Roentgenol. 62 [1949], 1:1.) 

Verf. analysiert eingehend den Krankheitsverlauf 
von 7 Pat. mit Cushing-Syndrom, bei denen in 6 Fällen 
eindeutig ein basophiles Adenom vorlag, während bei 


„einem Pat. ein adrenogenitales Syndrom vorlag. Bei 


+ Pat. konnte eine Besserung durch Röntgenbestrah- 
lung erzielt werden. Bei 2 Pat. bildeten sich die klini- 
schen Symptome vollständig zurück. Ein Pat. erlitt 
nach 5 Jahren einen Rückfall und starb kurze Zeit 
darauf. In einem Falle kann noch wegen der zu kurzen 
Beobachtungszeit kein Urteil über die Wirkung der 
Röntgenstrahlen abgegeben werden. 2 Pat. werden 
noch bestrahlt. 

Den Literaturangaben zufolge wird die Röntgen- 
bestrahlung unterschiedlich gehandhabt. Nur etwa 
'. der Hypophysenadenome wird gebessert. 


Verf. geht nach folgendem Plan vor. Die Diagnose 
muß klinisch gesichert sein. Differentialdiagnostisch 
Bestimmung des 


sind der Urin-Hormontest, die 
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Kreatiningehaltes im Urin, der Adrenokortikotropik 
Hormontest und der Adrenalintest und die üblichen 
Laborbefunde von Wert. 

Die klinischen Symptome sind bei den Pat. ver- 
schieden ausgeprägt. Für die Therapie und Prognose 
ist die Schwere des Krankheitsbildes entscheidend. 
Solange die Nebennieren nur von der Hypophyse im 
initialen Stadium stimuliert werden, sind Hypophysen- 
bestrahlungen erfolgreich. 

Verf. schlägt folgenden Therapieplan vor: Nach 
Klarstellung der Diagnose wird die Hypophyse rönt- 
genbestrahlt. Wenn nach 3 Monaten klinisch keine 
Besserung festzustellen ist, Röntgenbestrahlung der 
Nebennieren oder Probelaparotomie. 


Vogt, A.: „Spätschädigungen der Schädelkalotte nach 
Röntgenbehandlung intrazerebraler Tumoren.“ (Strah- 
lenther. 80 [1949], 2: 165.) 

Die modernen Fraktionierungsmethoden erlauben 
intensive Röntgentherapie von Gehirngeschwülsten, 
ohne daß Hautschäden erzeugt werden. Im Schrift- 
tum finden sich auch nur wenig Angaben über Strah- 
lenschädigungen des Schädeldaches. Über 2 eigene 
Beobachtungen von Schädeldachfibrosen nach rönt- 
gentiefentherapeutischer Schädelbestrahlung wird be- 
richtet. Es wird angenommen, daß die Knochen- 
schädigung im engen Zusammenhang mit einer Gefäß- 
schädigung der bestrahlten Knochen einhergeht. 
Differentialdiagnostisch sind derartige Strahlen- 
schädigungen abzugrenzen gegenüber Druckusuren 
durch wachsende intrakranielle Geschwülste und 
erweiterte Venendurechtrittsstellen. 


Kroll, F. W.: „Über eine neuartige Methode der 
Radiumbestrahlung intra operationem bei Großhirn- 
gliomen.“ (Strahlenther. 80 [1949], 2: 209.) 

Nach der operativen Tumorresektion wurde die 
Tumorhöhle mit 1—2 je 45 mgh Radium gespickt. 
Die Radiumträger wurden 9—10 Stunden in der Höhle 
belassen. 500—1000 mgh sollen in möglichst kurzer 
Zeit einwirken, damit der Patient nach dem opera- 
tiven Eingriff nicht lange durch die Radiumbestrah- 
lung belästigt wird und trotzdem eine ausreichende 
wirksame Dosis erhält. 


Buchbesprechungen 


Eschbach, H.: Die Röntgenbeurteilung der Ulkus- 
krankheit Gestaltwandel der Krankheit, Ulkus- 
typendifferenzierung und Beurteilung interner Heil- 
barkeit — für Röntgenuntersucher sowie Internisten, 
Chirurgen und Allgemeinärzte dargestellt, 140 Seiten, 
168 Abb., Georg Thieme Verlag, Leipzig, 1949, 
DM 14.—. 

Der Autor macht den außerordentlich verdienst- 
vollen Versuch, den Begriff des Ulcus ventriculi und 
duodehi auf Grund der röntgenologischen Sympto- 
matologie näher zu definieren. An einem relativ großen 
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Material von 21084 Untersuchungen, darunter zahl- 
reichen Verlaufsserien, stellt er die ihm charakteristisch 
erscheinenden Symptome heraus, die es gestatten, 
zwischen akutem und chronischen (kallösem) Ge- 
schwür zu unterscheiden sowie aus dem Formwandel 
der Nische Rückschlüsse zu ziehen auf Vernarbungs-, 
Penetrations- oder Blutungs-Tendenz bzw. evtl. vor- 
handene maligne Degeneration. 

Er formuliert damit in präziser Form das, was 
bisher nur wenigen routinierten Untersuchern auf 
Grund langjähriger Erfahrungen geläufig ist. Dabei 
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wird die Bedeutung, besonders aber die Häufigkeit 
maligner Entartung kallöser Ulcera sicherlich erheb- 
lich überwertet. (Bei weitem der größte Teil aller mit 
Nischenbildung einhergehenden Neoplasien dürfte 
primär karzinomatöser Natur sein.) Die eigentliche 
Schleimhautdiagnostik wird, auch im Abbildungs- 
material, etwas stiefmütterlich behandelt, das Uleus 
jejuni wird gar nicht berücksichtigt. 

Alles in allem aber hat der Autor, trotz der in der 
Natur des Themas liegenden Klippen, die ihm vor- 
schwebende Aufgabe meisterhaft gelöst. Die Abhand- 
lung schließt nach einer kurzen sozialpolitischen Be- 


trachtung mit einem politischen Zitat. 
R. Prevöt 


Schober, P. und W. Pschyrembel: Medizinisches 
Wörterbuch der deutschen und französischen Sprache, 
448 Seiten, Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1949, 
geb. DM 18.50, brosch. DM 15.30. 

Dem wissenschaftlich arbeitenden oder interessier- 
ten deutschen und französischen Arzt wird durch die 
Neuausgabe des Medizinischen Wörterbuchs der deut- 
schen und französischen Sprache von Schober, mit 
dem ergänzenden Anhang von Pschyrembel, durch 
den Ferdinand-Enke-Verlag, Stuttgart, das unent- 
behrliche Werkzeug in die Hand gegeben, die in der 
für ihn fremden Sprache erscheinenden med. Arbeiten 
im Originaltext zu lesen und die oft zum richtigen 
Verständnis wichtigen Feinheiten der fremden „Arzt- 
sprache“, die häufig doch sehr eigenwillige, auch mit 
guten Kenntnissen der fremden Sprache nicht unbe- 
dingt verständliche Wortbildungen enthält, richtig zu 
erfassen. So brauchbar das Buch schon in seiner ur- 
sprünglichen Gestalt war so sehr hat es durch die 
Ergänzungen Pschyrembels noch gewonnen, da diese 
Ergänzungen auch die modernen Ausdrucksformen 
im med. Sprachgebrauch berücksichtigen. — Die 
Brauchbarkeit des Buches hätte noch gewonnen, wenn 
der Nachtrag Pschyrembels in die ursprüngliche Fas- 
sung Schobers eingearbeitet worden wäre. Ein nun 
bei manchem Nachschlag notwendiger doppelter Ar- 
beitsgang wäre vermieden worden. Technische Mängel 
(nicht sehr vorteilhaftes Papier und Verschiedenheit 
der Schrifttypen im 1. und 2. Teil) treten gegenüber 
dem niedrig gehaltenen Preis zurück. 


W. Dietz 


Henning, N., Würzburg und W. Baumann, Bethel 
b. Bielefeld: Lehrbuch der Verdauungskrankheiten, 
XVI1,800 Seiten, 334 z. T. farbige Abb., Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart 1949, Ganzleinen DM. 68. 

Auf Grund einer mehr als 20jährigen intensiven und 
erfolgreichen Beschäftigung mit dem Gebiet der 
Gastroenterologie legt Henning zusammen mit dem 
früheren Röntgenologen der Leipziger Medizinischen 
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Klinik, Walther Baumann, ein Lehrbuch der Verdau- 
ungskrankheiten vor. Sein Erscheinen kommt einem 
dringenden Bedürfnis nach. Es spiegelt den Geist, die 
exakte Methodik, die Prägnanz der Fragestellung und 
den unermüdlichen Drang nach der Lösung klinischer 
Probleme der damaligen Morawitzschen Klinik wider. 
Darüber hinaus legt es Zeugnis ab von dem ungewöhn- 
lichen Vertrautsein des Verfassers mit den in den 
letzten Jahren besonders auch in Amerika immer um- 
fangreicher gewordenen Gebiete. der Verdauungs- 
krankheiten. Es ist zwar in erster Linie ein Buch für 
den Arzt, den Kliniker am Krankenbett, und gibt 
daher auch bis ins einzelne gehende therapeutische 
Anweisungen. Doch überall werden die physiologi- 
schen Grundlagen der pathologischen Vorgänge und 
Erscheinungen und die eigene ausgedehnte experi- 
mentelle Unterbauung des Gesamtgebietes heraus- 
gestellt. Einen nicht geringen Umfang machen die 
diagnostischen Verfahren aus, neben der klinischen 
Symptomatologie die Laboratoriumsverfahren und 
insbesondere die Endoskopie, um die Henning sowohl 
in der Ausarbeitung neuer Instrumente als auch der 
Auswertung der Bilder als Pionier sich äußerst ver- 
dient gemacht hat. Die Zusammenarbeit mit Baumann 
führt zu der gerade bei diesen Erkrankungen unerläß- 
lichen Heranziehung des Röntgenverfahrens. Die Ab- 
bildungen sowohl der Röntgenaufnahmen als auch der 
Photogramme der endoskopischen Untersuchungen 
sind sehr gut wiedergegeben. Der Stil ist flüssig, frisch, 
wie man ihn von den vielen Veröffentlichungen Hen- 
nings kennt. Abgehandelt werden die Erkrankungen 
der Mundhöhle, der Speiseröhre, des Magens, Dünn- 
darms, Diekdarms, der Leber und Gallenblase sowie 
die Darmparasiten. Ein 33 Seiten umfassendes Schrift- 
tumsverzeichnis ermöglicht dem Leser das Aufsuchen 
der Originalarbeiten. Obwohl das Buch schon lange 
Zeit im Manuskript abgeschlossen war, sind die 
neuesten Forschungen berücksichtiet, u.a. die Serum- 
Hepatitis, das Canicola-Fieber. Gelegentliche Schliche 
des Druckfehlerteufels, wie Haudeck (5. 222) statt 
Haudek, Manke (S. 78) statt Mancke, die Angabe, daß 
der Cephalin-Cholesterin-Test in Deutschland noch 
nicht nachgeprüft sei, dürften bei einer Neuauflage 
berichtigt werden. Es wäre auch wünschenswert, wenn 
bei manchen Verfahren, wie z. B. der Neutralrot- 
Probe (S. 194) exaktere Bemerkungen über die Einzel- 
heiten der Methode gemacht würden. Das Buch macht 
dem verehrungswürdigen Lehrer von Henning und 
Baumann, Paul Morawitz, dem es in Dankbarkeit 
gewidmet ist, alle Ehre. Es verdient bei der großen 
Verbreitung, die die Krankheiten des Verdauungs- 
kanals haben, eine zahlreiche Leserschaft. Auch der 
Röntgenologe wird es wegen der kritischen Abwägung 
der Ergebnisse der endoskopischen und röntgenologi- 
schen Verfahren mit großem Nutzen zu Rate ziehen. 
L. Norpoth 











Doz. Dr. med. habil. H. Fetzer, München, Fach- 
arzt für Röntgenologie wurde zum apl. Professor an 
der Universität München ernannt. 


Dr. Alfred Gebauer, Erlangen, wissenschaftlicher 
Assistent an der Med. Klinik, wurde zum Privat- 
dozenten für Innere Medizin und Röntgenologie in 
der Medizinischen Fakultät ernannt. 


Priv.-Doz. Dr. Reinhold Lorenz, Hamburg, Leiter 
der Röntgenabteilung des Hafenkrankenhauses, ist 
zum Professor ernannt worden. 


Auf dem diesjährigen Röntgenkongreß vom 1. bis 
3. 6. 1950 in Recklinghausen steht das Thema ,.Kar- 
zinom‘“ im Mittelpunkt. Hierzu sprechen: Proff. 
Domagk-Elberfeld, Siegmund-Münster, Lacassagne- 
Paris, Druckrey-Freiburg, Rajewski-Frankfurt,Glok - 
ker-Stuttgart, Gerthsen-Karlsruhe, Sievert-Stock- 
holm, Holthusen-Hamburg. Außerdem werden Refe- 
rate gehalten von: Proff. Schinz-Zürich, Herrnheisser- 


London, Janker-Bonn, Schmitz-Bonn. 


Die von Kölliker, Virchow, Rinecker, Scherer 
und Kiwisch von Rotterau gegründete Physikalisch- 
medizinische Gesellschaft, Würzburg, in der seiner- 
zeit Röntgen zuerst über die von ihm entdeckte 
Strahlenart berichtet hat, feierte am 8. 12. 49 ihr 
100. Jubiläum. Aus diesem Anlass wählte die Gesell- 
schaft zu neuen Ehrenmitgliedern die Herren Balzer- 
Bern, von Bergmann-München, von Euler-Stock- 
holm, Harder-Göttingen, von Laue-Göttingen, Rein- 
Göttingen, Wessely-München. 


Vom 19. 20. Mai 1950 wird auf Veranlassung 
des Landesverbandes Bayern der gewerblichen Be- 
rufsgenossenschaften, E. V. München, im Staatl. 
Orthop. Versehrtenkrankenhaus Bad Tölz, die Un- 
falltagung stattfinden. Hauptthemen: 1.) Handver- 
letzungen unter besonderer Berücksichtigung der 
Handwurzelknochen, 2.) Knöchelbrüche unter be- 
sonderer Berücksichtigung der patologisch-physio- 
logischen Gelenkverhältnisse, 3.) Tibiakopfbrüche, 
4.) Wirbelsäule und Unfall (Das Problem des Nu- 
kleus pulposus-Prolapses und gutachtliche Fragen 
für die Beurteilung der Wirbelsäulenverletzungen). 
Anmeldungen an Oberarzt Dr. Hertel, Bad Tölz, 
Staatl. Orthop. Versehrtenkrankenhaus. 


Der 8. internationale Kongreß für Sportmedizin findet 
vom 29, — 31. Mai 1950 in Florenz statt. Anfragen: 
Dr. H. Brandt 5. Rd.-Point de Plainpalais, Geneve. 


Kleine Mitteilungen 


Kleine Mitteilungen 








Vom 1.—10. 9. 1950 veranstaltet das Institut für 
Radiologie der Universität Genua unter Leitung vor 
Professor Alessandro Vallebona einen theoretischen 
und praktischen Ausbildungskurs in Schichtaufnah 

Italienische und ausländische Ärzte könneı 
für diesen Kurs einschreiben lassen. Die Voı 
träge werden in italienischer und 
Sprache gehalten. Anmeldungen bis 1.6. 1950 an deı 
Sekretär Dr. P. Amisano, Istituto di Radiologi: 
dell’Universita, Ospedale S. Martino 
angemeldeten Teilnehmern wird das endgültige Pro- 
gramm mit genauen Angaben über die Vortragenden 
und deren Themata zugehen. 


men. 
sich 


französische 


Genua. Deı 


Betr. Normblatt DIN Rönt 3 1931. Vorschriften für die 
Handhabung und Lagerung von Röntgenfilmen in 
medizinischen Betrieben. 


Durch den Krieg und seine Nachwirkung ist auch 
die Fabrikation von Röntgenfilmen empfindlich ge- 
stört worden. An Stelle der Sicherheitsfilme sind in 
größerem Umfange wieder feuergefährliche Zellhorn- 
filme in den Betrieb gekommen. Da die Benutzer 
sich häufig in Gewohnheit der Arbeit mit Sicher- 
heitsfilmen nicht mehr der erneut heraufbeschwore- 
nen Gefahren bewußt sind, die bei der Handhabung 
und Lagerung von Zellhornfilmen bestehen, wird 
auf die Notwendigkeit hingewiesen, das Normblatt 
DIN Rönt 3/1931 „Vorschriften für die Handhabung 
und Lagerung von Röntgenfilmen in medizinischen 
Betrieben‘ gebührend zu beachten, um Unfälle und 
Schäden zu vermeiden. 

Das Normblatt, das zugleich ein Merkblatt für 
die Handhabung und Aufbewahrung von Celluloid- 
filmen enthält, wurde 1942 zurückgezogen, kann 
aber als Fotokopie (5 Seiten) von dem Deutschen 
Köln, Friesenstr. 16, 


Normenausschuß, bezogen 


werden. 





Berichtigungen 

Röfo, 72 Heft 4: Beitrag Hartweg: Über die Boeck 
sche Krankheit der Lungen. 

als Abb. 11: 
Abhbh. 19 


Es sind umzustellen: Abb. 9 
Abb. 10 als Abb.9: Abb. 11 als Abb. 10; 
Seite 399 ist um 186° zu drehen. 

Röfo, 72 Heft 5: Beitrag Wölfflin, „Begebenheiten 
aus den letzten Lebensjahren W. €. Röntgen‘. 
Seite 617, 2. Absatz letzte Zeile: „„Dietion‘“* statt 
Fiktion, 3. Absatz, 14. Zeile: „beredte** statt belebte 
Sprache. 





Diesem Heft ist eine Werbekarte des Georg Thieme Verlags, Stuttgart, beigefügt! 
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Anschrift für Schriftleitung und Verlag: Georg Thieme Verlag, Stuttgart-O., Diemershaldenstraße 47, Telefon 90744. Februar 1950. 
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Basaliomzelle, Wirkung des Ultra- 
schalls auf die (R.) 507 
Basedow, Schilddrüse und (Buch) 
383 
Barthol.-Drüsenkarzinome 
um-Therapie (R.) 251 
Becken, das lange (Buch) 511 
Beckenhörner (R.) 743 
Behandlungserfolge beim 
krebs (R.) 624, (R.) 625 
Behandlungsergebnisse beim Ute- 
ruskarzinom (R.) 249 
Behandlungsmethoden des Collum- 
karzinoms (R.) 249 
Bestrahlungserfolge bei Leukä- 
mien (R.) 252 
Bestrahlungsschäden, 
von (R.) 506 
Bibliographie von Prof. Gösta Fors- 
sell (R.) 740 


Diagnose- 


Radi- 


Brust- 


drei Fälle 





Buchbesprechung 


Bindegewebsstroma, Schwefel- 
säureester im (R.) 629 

Blase, Strahlenspätreaktionen an 
(R.) 248 

Bleivergiftung, eine seltsame Form 
von (Sch.) 113 
Ventrikelaneurysma nach aku- 
ter 339 

Bonn, die Röntgen-Reihenunter- 
suchungsstelle (R.) 115 
Tagungsbericht der Rheinisch- 
Westfälischen Röntgengesell- 
schaft 632 

Boeck’sche, Krankheit (R.) 121 

Boeck’schen Krankheit, 
nachweis (R.) 378 

„Bromkontrast‘‘ ein neues 
trastmittel (R.) 628 

Bronchen, Tuberkulose der großen 
(R.) 380 

Bronchialasthma, 
(R.) 122 

Bronchialkarzinome, 
rapie der (R.) 251 


Erreger- 


Kon- 


Atelektase bei 


Röntgentbe- 

Bronchialkrebses, ungewöhnliche 

Durchbruchsarten von Pan- 

coast- oder Ausbrecherformen 
des 641 

Bronchien, Peristaltik der (R.) 745 

Bronchiektasen, Stirnhöhle bei 
(R.) 743 

Bronchitis, Veränderungen im 
Bronchogramm bei chronischer 
653 

Bronchogramm, Veränderungen 
bei chronischer Bronchitis 653 

Bronchographie, ihre Bedeutung 
für die moderne Lungenchirur- 
gie 637 
gezielte 270 

Bronchographische 
normalen und pathologischen 
Physiologie der Lungen 129,309 
447 

„Bronchography“ (Buch) 632 


Beiträge zur 


Bronchostenose, drei Fälle von so- 
genannter benigner 540 
Bronchuskarzinoms, Diagnose- 
stellung des (R.) 122 
Brustaorta, arteriosklerotisches 
Aneurvsma der (R.) 744 
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Brustbein, frei endigende, unter- 
entwickelte 1. Rippe ohne Ver- 
bindung (Sch.) 114 

Brustbeins, tomographische Unter- 
suchung des (R.) 743 

Brustkrebs, der (R.) 624 

- Behandlungserfolge(R.)624, 625 

Brustkrebses, Erfahrungen mit der 

Vorbestrahlung des (R.) 249 
- Röntgenbestrahlungalsalleinige 
Behandlungsmethode des(R.)623 

Brustorgane, die Röntgenkinema- 
tographie der 633 

Bulbuswand, Kontrastflüssigkeit 
und 74 

B-Vitamin-Komplex, Strahlen- 
kater-Behandlung (R.) 382 


Calcareous Peritendimitis der Füße 
(R.) 118 

Caleciumsalzgehaltes im Knochen- 
gewebe, röntgenologische Be- 
stimmung (R.) 115 

Carcinosarkom des Ösophagus (R.) 
125 

Ca.-Therapie, die Penicillin-Thera- 
pie als zusätzliche Maßnahme 
der (R.) 749 

Chaoul, dieNahbestrahlung(R.)248 

Chemotherapie maligner Tumoren 
(R.) 623 

Choleeystographie und Operations- 
befund (R.) 244 

Cholelithiasis, lokale Ursachen der 
(R.) 244 

Cholintherapie, 
(R.) 505 

- bei malignen Tumoren (R.) 505 
Differential- 


beim Karzinom 


Coeitis tuberculosa, 
diagnose (R.) 379 

Curietherapie, Stand der (R.) 247 

Cushings Disease (R.) 750 

Uystenniere, röntgenologische Zei- 
chen (R.) 244 


Darmbeins, Röntgenbild des Sa- 
kralteils des 436 

Darmtuberkulose, röntgenologi- 
sche Erscheinungsformen 675 

Defekterkrankungen, Röntgen- 
diagnose der toxoplasmogenen 
577 

Dehnungsluxation (R.) 245 

Dermatosen, Ultraschalltherapie 
bei (R.) 510 

Diagnose und Differentialdiagnose 
seltener Erkrankungen der 
Stirnhöhlen (R.) 118 

Diagnosestellung des Bandschei- 
benvorfalls (R.) 246 

- des Bronchuskarzinoms (R.)122 


Sachverzeichnis 


Dickdarmtumor, entzündlicher 
(Sch.) 619 
Differentialdiagnose, Cocitis tuber- 
culosa (R.) 379 
- der Pseudodivertikelbildung 
des Magens (R.) 125 
der Ringschattenbildung in der 
kindlichen Lunge (R.) 122 
- der meningeomatösen Schädel- 
veränderungen 698 
Diskushernien, Myelogramm nach 
der Operation von (R.) 379 
und Wirbelbänder auf Nativ- 
Röntgenaufnahmen (R.) 743 
Distorsion des Sprunggelenks, 
Röntgenstudien 722 
Divertikel, intraluminelles (R.) 126 
Doppelseitigkeit und ungewöhn- 
liche Durchbruchsarten von 
Pancoast- und Ausbrecher- 
formen des Bronchialkrebses 641 
Doppelt-Kontrast-Röntgeno- 
seramme des Magens (R.) 747 
Dosierung bei therapeutischen Ul- 
traschallbehandlungen (R.) 509 
Dosisleistungsmesser in Form ei- 
ner kleinen lonisationskammer 
(R.) 626 
Dosismessung, Ultraschalltberapie, 
ein Beitrag zum Problem dar 
(R.) 509 
Ductus Botalli, verkalkter peni- 
stierender (R.) 744 
Dünndarmerkrankungen, Rönt- 
gendiagnostik der entzündli- 
chen 547 
Dünndarmschleimhaut, Variabili- 
tät der (R.) 748 
Duodenalabschnitt, Detailstudien 
am pylorusnahen 564 
Duodenaldivertikel, ungewöhn- 
liches (Sch.) 502 
Duodenalstauung, untere (R.) 126 
Duodenalstenose, zwei Fälle von 
tiefer (R.) 243 
Duodenum, ein Fall von aberrie- 
rendem Pankreas im (R.) 126 
Dysostosen, polytope erbliche en- 
chondrale 409 
Dysostosis cleidocranialis, Sympto- 
matologie (R.) 379 
Dysplasie, polyostotische, fibröse 
(R.) 117 
Dysphagie, besondere Synärome 
(R.) 746 
Dyschondroplasie (R.) 741 


Eierstocks, Tumorenwachstum an 
Hand eines Disgerminoms des 
(R.) 248 


dd 


Elektrokymographische Anwen- 
dung bei Herzuntersuchungen 
(R.) 123 

Elektronen, Wirkungen auf Ger- 
stenkeimlinge (R.) 629 

Elementarstrukturen, die Strahlen- 
analyse biologischer (R.) 629 

Ellenbogen, Skelettanomalien (R.) 
744 

Epidermoide des Schädelknochens 
und Wirbelkanals 484 

Epidermoidkrebse, Zahnprothesen 
und intraorale (R.) 622 

Epilationsbestrahlung bei Kindern 
mit Kopfmykosen (R.) 254 

Epituberkulose jenseits des Kin- 
desalters 289 

Erregernachweis der Boeck’schen 
Krankheit (R.) 378 

Erythroblastose, Knochenverän- 
derungen bei intrauteriner 
(R.) 741 

Exophthalmus, pulsierender (R.) 
742 

Extremitätenverletzungen, Phleg- 
monen mit Gas bei 58 


Fersenbein, Wachstumsstörungen 
am (R.) 119 

Fettembolie, die röntzenologische 
Morphologie der 
(R.) 12% 

Fineerhutkammer zu Messung von 
reichen Röntgenstrahlen({R.)626 


pulmonalen 


Fistel in der Lunge, Nachweis 
(R.) 745 

Fisteln der Lunge, 
arteriovenösen (R.) 745 


Syndrom der 


. die gastro-jejuno-kolis« hen 
(R.) 747 

Fokus-Haut-Abstand, Hauttole- 
ranzdosis und (R.) 626 

Follikelhormon, Einfluß auf das 
Mammakarzinom (R.) 505 
Mammakarzinom und (R.) 252 

Foramina parietalia permagna 
(R.) 742 

Forssell, Bibliographie von Prof. 
Gösta (R.) 740 

Frakturen der 
chen (R.) 119 

Fruchtschädigung durch Röntgen- 
strahlen (R.) 506 

Frühdiagnose der Unterlappen- 
tuberkulose, röntgenol. (R.) 746 

Frühgeburten, Pneumonie der (R.) 
120 

Frühstadium Osteochondritis de- 
formans juvenilis coxae (Sch.) 
739 


Handwurzelknc - 











758 


Fuß, Madura- (R.) 741 

Füße, Calcareous peritendinitis der 
(R.) 118 

Füßen, die Sesambeine (R.) 119 


Gallenfisteln, Röntgensymptome 
innerer 691 

Gallensteine-Darstellung nach i. v. 
-Urogramm’” (Sch.) 738 

Gastritis polyposa, kasuistischer 
Beitrag 573 

(Gasödemen, Röntgenbefunde 58 

Gelenkrheumatismus, Ultraschall- 
Anwendung beim (R.) 509 

(renitalorgane, Röntgendiagnostik 
202 

Gerstenkeimlinge strahlenbiologi- 
sche Wirkungen schneller Elek- 
tronen auf (R.) 629 

(Greschwulstkavernen der Lunge 257 

(sewebe, über elektromagnetischen 
Strahlungsdruck im 611 

Gewerbeschädigung der Hand (R.) 
379 

Gliome, die Röntgenbehandlung 
intrakranieller (R.) 626 

Granulom des Knochens (R.) 740 

Grenzdivertikel, als Folge von 
Spondylosis deformans cervi- 
calis (R.) 125 

Grippe, Lungenverschattungen 282 

Großhirngliomen, Radiumbe- 
strahlung intra operationem bei 
(R.) 750 


Halogenbenzolverbindungen, Ver- 
lauf der Strahlenhydrolyse von 
einfachen (R.) 627 

Halsdrüsentuberkulose, 
therapie der (R.) 253 

Halsfistel, röntgenologische Dar- 
stellung der kongenitalen late- 
ralen 88 

Halslymphknoten, verkalkende359 

Halswirbelsäule, röntgenologische 
Untersuchung (R.) 743 

Hand-Schüller-Christian’scher Er- 
krankung, Letterer-Sive’scher 
Krankheit und eosinophilem 
Granulom des Knochens, Be- 
ziehungen (R.) 740 

Händen, die Sesambeine (R.) 119 

Hand, Gewerbeschädigung der (R.) 
379 

Handwurzelknochen, 
der (R.) 119 
Verschmelzungen (Sch.) 242 

Harnleiter-Fehlbildungen, fötale 
Nierensekretion (R.) 244 

Harnröhre, Fehlbildungen (R.) 244 


Strahlen- 


Frakturen 


Sachverzeichnis 


Haut, indirekte Röntgenbestrah- 
lung und Reaktionslage der 
(R.) 506 

- maligne Melanome der (R.) 382 

Hautgeschwülste, Behandlung (R.) 
250 

Hauttoleranzdosis und Fokus- 
Haut-Abstand (R.) 626 

Hernie, Ulcus ventriculi bei dia- 
phragmatischer (R.) 747 

Herzfehlern, Angiokardiographi- 
sche Untersuchungen bei ange- 
borenen (R.) 124 

Herzfehler, Erkennung und Be- 
handlung (R.) 124 

Herzens, Röntgendiagnostik des 
(Buch) 127 

Herzuntersuchungen, Anwendung 
der Elektrokymographie bei 
(R.) 123 

Herz-Verletzungen durch Steck- 
schüsse (R.) 123 

Heuschnupfen, Röntgentherapie 
(R.) 506 

Hilfseinrichtungen im Dienste des 
Strahlenschutzesundder Raum- 
hygiene (R.) 507 

Hilusbeteiligung beilnfiltrierungen 
der Lunge (R.) 122 

Hilusdrüsentuberkulose, 
tase bei (R.) 122 

Hiluszeichnung, Grundlagen der 
(R.) 380 

Hirnabszessen, die 
stellung (R.) 246 

Hirngefäße, Untersuchungen bei 
arterio-venösen Äneurysmen 
(R.) 245 

Hirnkammern, isoliert zur Dar- 
stellung zu bringen, eine neue 
encephalographische Methode 
160 

Histoplasmose, röntgenologische 
Symptomatik der (R.) 741 

Hochvolt-Röntgen-Therapie, Wert 
und Grenzen (R.) 748 

Horizontalebene, Röntgenrota- 
tionsbehandlung in der (R.) 247 

Hüftgelenkserkrankungen, Deh- 
nungsluxation (R.) 245 

Hustenfrakturen der Rippen, 
osteoporotische 144 

Hyaluronidase (R.) 244 

Hypertrichose, Beseitigung (R.) 
255 

Hypophyse, Röntgentherapie bei 
Adenom der (R.) 749 

Hypophysenadenoms, Röntgeno- 
logie und Klinik des fötalen 586 

Hysterogrammdiagnostik, modell- 
begründete 600 


Atelek- 


direkte Dar- 


12,6 


Infiltrierungen der Lunge, Hilus- 
beteiligung (R.) 122 

Induratio penis plastica (Sch.) 377 

Ionisation, Neutronentherapie und 
spez. (R.) 628 

lonisationskammer, Dosis- 
leistungsmesser in Form einer 
kleinen (R.) 626 

i. v.-Urogramm, Darstellung von 
Gallensteinen nach (Sch.) 738 


Jahresbericht über die Ergebnisse 
der Strahlenbehandlung des 
Collumkarzinoms 207 


Kalkmilchgalle, Beitrag zur sog. 
696 

„Kaposis Sarcoma“ (R.) 251 

Kardia, röntgenologische 
suchung (R.) 380 

Kardiospasmus, Bemerkungen zum 


sog. (R.) 125 


Unter- 


Karzinome, Strahlenbehandlung 
(R.) 249 

Karzinom, Cholintherapie beim 
(R.) 505 


Kehlkopfkarzinomen, Nahbestrah- 
lungstechnik (R.) 248 

Keimdrüse, gesunde Nachkommen- 
schaft nach Radiumbestrahlung 
der männlichen (R.) 627 

Kindesalter, Oto-, Rhino- Laryn- 
gologie im (Buch) 511 

Kinderalters, Epituberkulose jen- 
seits des 289 

Kindern, Knochenkerne der unte- 
ren Extremität bei (R.) 117 
röntgenologische Studien an 
langen Knochen von (R.) 117 

Kinematographie, Angiokardio-, 
513 

Klinik des fötalen Hypophysen- 
adenoms 586 
und Therapie der Ohrmuschel- 
karzinome (R.) 251 
der Lungentuberkulose des Er- 
wachsenen (R.) 121 

Kliniker und Röntgenologe, Zu- 
sammenarbeit (R.) 378 

Klippel-Feilschen Syndrom (R.) 
379 

Knochen-Granulom (R.) 740 

Knochen, neuerl. Untersuchungen 
an 634 

— von Kindern, röntgenologische 
Studien (R.) 117 
über Sklerosierung 638 

Knochen- und Gelenktuberkulose, 
Röntgenatlas der (Buch) 511 
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Knochenbildung der Lungen, die 
tuberöse (R.) 380 

Knochenerkrankungen, zur Probe- 
exzision bei (R.) 116 
Sammelstatistik 740 (R.) 
Tomogramme bei (R.) 117 

Knochengewebe, röntgenologische 
Bestimmung des Calciumsalz- 
gehaltes im (R.) 115 

Knochenkerne der unteren Extre- 
mität bei Kindern (R.) 117 

Knochenmark, menschliche 
(Buch) 630 

Knochenmetastasen Brust- 
krebses, Röntgenstrahlen- 
behandlung (R.) 248 
bei mal ignem Melanom (R.) 741 


das 


des 


Knochen, Strahlenschädigung 107 

Knochenplastizität (R.) 116 

Knochensarkome, über (R.) 116 

Knochenveränderungen, röntgeno- 
logische Studie als Beitrag zu 
trophischen 197 

— bei intra-uteriner Erythroblas- 
tose (R.) 741 
beim Sarkoid (R.) 744 

Kollumkarzinoms, Ergebnisse der 
Strahlenbehandlung 207 
Behandlungsmethoden (R.) 249 
Strahlenschäden als Folge der 
Behandlung von (R.) 504 
Komplikationen bei der Radi- 
umbehandlung der (R.) 504 

Kompressionsfraktur von Wirbeln 
bei Sichelzellen-Anämie (R.)743 

Kontaktbestrahlung (R.) 247 

Kontraktionszuständen, die ner- 
vale Erregungsqualität bei pul- 
monalen (R.) 120 

Kontrastflüssigkeit 
wand 74 

Kontrastmittel, 
(R.) 628 

- der Myelographie (R.) 246 

Kontrastmitteln, experimentelle 
Untersuchung (R.) 245 
‚ gezielte Bronchographie mit 
wasserlöslichen 270 

Kopfes, Röntgenuntersuchung (R.) 
627 

Kopfmykosen, Epilationsbestrah- 
lung bei Kindern mit (R.) 254 


und Bulbus- 


„Bromkontrast‘* 


Korpuskularstrahlen, photogra- 
phische Wirkung der (R.) 630 
Köln-Bonner Röntgenvereinigung, 

Sitzungsbericht 383 
Körperschichten, Möglichkeiten 
der Röntgendarstellung isolier- 
ter (R.) 630 
„Krebs 7 x“ (R.) 749 


Sachverzeichnis 


Krebsbekämpfung durch Vitamin 
M (R.) 505 

Krebse, Grenzen der Röntgen- 
therapie (R.) 749 

Krebses, die apikale Form 
broncho-pulmonalen (R.) 120 

Kretinismus, Skelettveränderun- 
gen im Sinne der 190 

Kriegsgefangener, Röntgendurch- 
leuchtung heimgekehrter deut- 
scher (R.) 120 

Kurzzeitfolien, Verstärkerwirkung 
neuerer 606 

Kurzweller, Kombination von 
Röntgenstrahlen und (R. 


des 


246 


Larynx- und Pharynxtumoren, 
Strahlenbehandlung (R.) 251 
Lebergröße bei Malaria, Milz- u. 93 


Leberzirrhose, Osophagus- und 
Dünndarmveränderungen 636 


Lehrbuch der Verdauungskrank- 
heiten (Buch) 751 

Leukämie der kindlichen Wirbel- 
säule 709 

Leukämien, die (R.) 381 
Bestrahlungserfolge (R.) 252 
‚ Grenzen der Urethanbehand- 
lung (R.) 252 

Leukozyten, Urethanschäden an 
(R.) 252 

Leukosen, Urethanbehandlung bei 
(R.) 252 

Lichthof im Röntgenbild (R.) 630 

Lipocaleinogranulomatose (R.) 115 

Lipoidose, eine neue (R.) 115 

Lobus venae Azygos der linken 
Lungenseite, das Vorkommen 
728 

Luftmyelographie beim Band- 
scheibenprolaps 493 

Lunatum bipartitum (R.) 119 

Lunge, Geschwulstkavernen 257 

-„ das Syndrom der arteriove- 

nösen Fisteln der (R.) 745 
‚Ursachen zweifelhafter Befun- 
de im Schirmbild der 660 
‚ Hilusbeteiligung bei Infiltrie- 
rungen der (R.) 122 

Lungen, über die Boeck’sche 
Krankheit der 385 
bronchographische Beiträge zur 
normalen und pathologischen 
Physiologie der 129, 309, 447 
‚ multiple Adenolciomyome 
beider (R.) 744 
‚ die tuberöse Knochenbildung 
der (R.) 380 

Lungenchirurgie, die 
der Bronchographie 
moderne 637 


Bedeutung 
für die 


159 
Lungen-Hämosideross b>si Mitral- 
fehlern (R.) 121 
Lungenkarzinom und Lungen- 
tuberkulose (R.) 379 
Lungenödem nach Nitrosegas-In- 
toxikation 480 
‚„ Röntgenbild beim akuten 
(R.) 744 
Lungenresektion und -amputation, 
Stand (R.) 380 
Lungenseite, Vorkommen des Lo- 
bus venae Azvgos der linken 728 
Lungentuberkulose, Deutung von 
Schichtbildern bei (R.) 745 
‚Atelektase undmiliare (R.) 121 
die bronchogene Ansiedlung 
und Ausbreitung (R.) 120 
des Erwachsenen, zur 
Klinik (R.) 121 
‚„ Lungenkarzinom und (R.) 379 
Lungentuberkulosen, Nachweis des 
therapeutischen Streptomyein- 
Effektes bei 531 
Lungentumoren, solitäre (R.) 745 
Lungenverschattungen bei Grippe 
282 
Luschkasche 
(R.) 119 
Lvmphadenose, Milzfibrose bei 
Urethanbehandlung der leuk- 
ämischen (R.) 505 
I.vmphknotenpunktion, ihre Be- 
deutung für die Strahlenheil- 
kunde (R.) 255 
Lymphogranulomatose und 
Schwangerschaft (R.) 254 


Rippenspaltbildung 


Madura-Fuß (R.) 741 

Magenanamnese und Röntgen- 
befund (R.) 126 

Magendarmkanals, Röntgenreihen- 
untersuchungen (R.) 127 

Magergeschwüren, Ultraschallbe- 
handlung bei (R.) 511 

Magen-Karzinomen, Aufdeckung 
von (R.) 127 

Magen- und Zwölffingerdarm- 
geschwürs, strahlentherapeuti- 
sche Beeinflussung (R.) 254 

Magens, Differentialdiagnose der 
Pseudodivertikelbildung des 
(R.) 125 
‚ Doppeltkontrast-Röntgeno- 
oramme des (R.) 747 

Malaria, röntgenologische Erfas- 
sung der Milz- und Lebergröße 
bei 93 

Maligenomen, der elektive Meta- 
stasierungstypus bei (R.) 504 

Mammakarzinom, Bedeutung der 
Menopause für das {R.) 505 





760 
Mammakarzinom, Einfluß des 
Follikelhormons (R.) 505 
— und Follikelhormon (R.) 252 
Mastdarm, Strahlenspätreaktionen 
an (R.) 248 
Mediastinums, Röntgenunter- 
suchung des 521 
Medizin, Anwendung von Ultra- 
schall in der (R.) 509 
- Bedeutung der Radioaktivität 
für die (R.) 628 
Stellung der Strahlenkunde in 
der (R.) 378 
- Ultraschall in der (R.) 510 
Mediziner, Röntgen- und Radium- 
physik für (Buch) 255 
Medizinisches Wörterbuch der 
deutschen und französischen 
Sprache (Buch) 751 
Melanom, Knochenmetastasen bei 
malignem (R.) 741 
Melanome der Haut, maligne (R.) 
382 
Melorheostose, die 47 
Membranen, Wirkung von Ultra- 
schallwellen auf biologischen 
(R.) 509 
Menopause, ihre Bedeutung für 
das Mamma -Karzinom (R.) 505 
Messungen am Thorotrast in Ge- 
weben (R.) 628 
Metastasierungstypus bei 
genomen (R.) 504 
Mikroradiographie (R.) 115 
Mikuliczschen Erkrankung, Ab- 
grenzung der (R.) 254 
Miliartuberkulose, multiple Queck- 
silberdepots im Röntgenbild 470 
Milzfibrose bei Urethanbehandlung 
der leukämischen Lymphade- 
nose (R.) 505 
Milz- und Lebergröße bei Malaria 93 
Mitoseversuch, Strahlen und Stoffe 
im 749 (R.) 
Mitralfehlern, Lungen-Hämoside- 
rose bei (R.) 121 
Molimina climacterica, Kausalität 
(R.) 253 
Morbus-Basedow, Röntgenbehand- 
lung (R.) 506 
Morbus-Bechterew, die Röntgen- 
therapie 639 
- Ultraschalltherapie (R.) 509 
Morphologie der pulmonalen Fett- 
embolie (R.) 123 
Mumps, Pankreatitis als Kompli- 
kation von (R.) 127 
Myelogramm nach der Operation 
von Diskushernien (R.) 379 
Mvelographie, die Kontrastmittel 
(R.) 246 


Mali- 
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Sachverzeichnis 


Myelographie mit Sauerstoff (R.) 
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(R.) 746 
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Polyglobulie, Urethanbehandlung 
bei (R.) 504 

Polypöses Sarkom und stenosie- 
rendes Fibrom (R.) 746 

Probeexzision bei Knochenerkran- 
kungen (R.) 116 

Prostatahypertrophie, Röntgen- 
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gens, Differentialdiagnose (R.) 
125 

Pseudoniveaubulbus, Symptoma- 
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(R.) 381 
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Rippenspaltbildung, die Lusch- 
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(Sch.) 620 
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(R.) 119 
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Röntgenbefunde von Gasödemen 
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Röntgenbild, Lichthof im (R.) 630 
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744 
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venformen 222 

Röntgendurchleuchtung deutscher 
Kriegsgefangener (R.) 120 

Röntgengerät, ein neues (R.) 629 
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Röntgenkinematographie, 
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säule (R.) 743 
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stelle Bonn (R.) 115 
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der Horizontalebene (R.) 247 
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Röntgenstrahlen, Fingerhut- 
kammer zur Messung von wei- 
chen (R.) 626 
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Röntgenstrahlen, Fruchtschädi- 
gung durch (R.) 506 
und Kurzwellen, Kombination 
(R.) 246 
Röntgenstudien über die Distor- 
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‚ allergische Zwischenfälle bei 
(R.) 749 
der Bronchialkarzinome (R.)251 
bei chronischer Pankreatitis 
(R.) 253 
Röntgentherapie bei Heuschnup- 
fen (R.) 506 
des Morbus-Bechterew 639 
(Kleinstdosen) bei Panaritien 
(R.) 506 
Pollenasthma (R.) 506 
bei Rhinitis vasomotorica (R.) 
506 
und Novocaininfiltration(R.)254 
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(R.) 379 
Schädelkalotte, Spätschädigungen 
(R.) 750 
Schädelknochens, Epidermoide 
des 484 
Schädelveränderungen, Differen- 
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Schichtbildern bei Lungentuberku- 
lose, Deutung von (R.) 745 

Schilddrüse u. Basedow (Buch) 383 

Schleimhaut- und Speicheldrüsen- 
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Röntgenvereinigung 383 

Sjögrenschen Syndrom, Schädel- 
veränderungen beim (R.) 742 

Skelettanomalien Ellenbogen 
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(Sch.) 620 

Sprunggelenks, Röntgenstudien 
über die Distorsion des 722 

Steckschüsse, Verletzungen 
Herzens durch (R.) 123 

Stehschutzkanzel und Schrankvor- 
hang (R.) 507 

Sterilität, über Röntgenschwach- 
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Strahlenschädigung des Knochens 
107 

Strahlenschutznormen Aufhebung 
der Kriegserleichterungen zu 
den 640 

Strahlenspätreaktionen an Blase 
und Mastdarm (R.) 248 

Strahlentherapie, allgemeine 
(Buch) 630 
das Ausgangswertgesetz in der 
(R.) 246 
der Halsdrüsentuberkulose (R.) 
253 
des Uteruskarzinoms (R.) 250 

kessires 'k im Gewebe 611 

Streptomyein-Effektes, Nachweis 
bei Lungentuberkulose 531 

Strumektomie im Kindesalter, 
Skelettveränderungen im Sinne 
des Kretinismus nach 1% 

Sudecksche Knochenatrophie (R.) 
379 

Superinfektion, zur Frage der (R.) 
122 

Symptomatik der Toxoplasmose 
und der Histoplasmose (R.) 741 

Symptomatologie der Dysostosis 
cleidocranialis (R.) 379 

Syndrom der arteriovenösen Fi- 
steln der Lunge (R.) 745 

Synostose zwischen os lunatum 
und os triquetrum (Sch.) 242 


Tagungsbericht der Rheinisch- 
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schaft 632 

Temperaturabhängigkeit thera- 
peutischer Ultraschallreaktio- 
nen (R.) 508 

Testosteronpropionat bei der Be- 
handlung von fortgeschrittenen 
Brustkrebsen (R.) 625 

Thomographie des Thorax (R.) 119 

Thorax, Bedeutung des transver- 
salen Strahlenganges bei der 
Thomographie des (R.) 119 

Thorotrast in Geweben, Messungen 
an (R.) 628 

Tomogramme bei Knochenerkran- 
kungen (R.) 117 

Tomographische Untersuchung 
des Brustbeins und der Sterno- 
klavikulargelenke (R.) 743 

Tonsillenaffektionen, Röntgen- 
nahbestrahlungstherapie (R.) 
505 

Toxoplasmose, ein Fall von (R.) 742 
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matik (R.) 741 
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im hinteren Pleuraraum (Sch. 
736 


Tumoren, Chemotherapie maligner 


(R.) 62: 
Cholintherapie bei 
(R.) 505 


malignen 


Speiseröhre, unge- 
wöhnliche (R.) 746 
‚Spätschädigungen der Schädel- 
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lung (R.) 750 
Strahlenbehandlung der vagi- 
nalen (R.) 249 
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(R.) 746 
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urteilung der (Buch) 750 
Ultraschall-Anwendung beim Ge- 
lenkrheumatismus (R.) 509 
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509 
biologische Wirkung (R.) 508 
neuere Erfahrungen (R.) 510 
in der Medizin (R.) 510 
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(R.) 507 
Ultraschallwirkung auf die Basa- 
liomzelle (R.) 507 
Ultraschallbehandlungen, Appli- 
kationstechnik (R.) 509 
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ren (R.) 511 
Ultraschallforschung, physikali- 
sche Grundlagen (R.) 509 
Ultraschallhämolyse (R.) 508 
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Wirkung des (R.) 510 
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lagen des (R.) 508 
Ultraschallschädigung jugend- 
licber Knochen (R.) 507 
Ultraschalltherapie, ein Beitrag 
zum Problem der Dosismessung 
(R.) 509 
ein Beitrag zur (R.) 507 
bei Dermatosen (R.) 510 
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system (R.) 510 
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746 
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der (R.) 505 
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nologische Erscheinungsbild des 


(R.) 381 


Variabilität der Dünndarm- 
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